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概要 

背景 

 発作性心房細動（paroxysmal atrial fibrillation: PAF）に対する肺静脈隔離術

（pulmonary vein isolation: PVI）は確立した治療法である。心房細動発生の多くは肺

静脈から発生する異常興奮による連結期の短い期外収縮が誘因であり、それらを電気的

に隔離することで心房細動の発生、持続を抑える PVIが一般的に行われている。しか

し、PAFに対する初回の PVI後、１年間の再発率は 20-30 %であり、その約 80 ％は急

性期には左房 (left atrium: LA) から電気的に隔離されていた PVが、焼灼の影響による

炎症、浮腫から回復した後に LA - PV間の再伝導が生ずるためであると報告されてい

る。従って、PVIを行う際には全周性に恒久的な貫壁性焼灼巣を形成する事が重要であ

る。従来から、焼灼中の電位指標や通電指標が有効焼灼の間接的な指標として汎用され

てきた。近年、カテーテル先端が組織表面に及ぼす接触の程度を圧力 (contact force: 

CF) として測定可能となり、CFも有効焼灼の重要な一指標となると報告されるように

なった。また、患者側の要因として肺静脈前庭部の壁(PV antrum wall thickness: 

PVAWT)が厚いことが肺静脈隔離後の LA - PV間の再伝導や心房細動の再発と関連して

いるという報告も散見されている。しかしながら、術者やアブレーション機器側の要因

であるカテーテル先端の電位、温度、抵抗値、CFや、患者側の要因である PVAWTを

同時に評価した報告はなく、各々の指標がどの程度焼灼に関連し、最も有用な焼灼指標

であるのか不明である。 

 

目的 

本研究では、高周波焼灼の前後で、焼灼部位における局所電位波高、波形やCFなど

の各種焼灼指標や術前に施行したCTでの PVAWTを測定し、有効焼灼との関連性を調

査した。さらに、有効焼灼に必要とされる PVAWTを考慮した force time integral 
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(FTI：CFと焼灼時間の積分)を考案し、FTIを PVAWTで補正する新たな PVI法で、

アデノシン三リン酸による顕在化される潜在性 PV再伝導 (dormant PV conduction: 

DoC)の出現率を抑えられるかを検証した。 

 

方法 

研究①では、初回 PVIを施行したAF患者 18例を対象に、高周波アブレーション前

後での焼灼部位における単極電位波形、波高、双極電位波高、ペーシング閾値の変化や

抵抗値の減少割合、焼灼中の平均CF値、PVAWTとDoCとの関連性、またその分布

を検討した。 

続いて研究②において、初回 PVIを施行した PAF患者連続 54例を対象に、三次元

マッピングシステム(CARTO)で、カテーテル先端のCFと安定性を客観的に同時記録

しながら PVIを施行し、カテーテル先端のCF及び安定性の重要性を検討した。 

最後に研究③では術前に造影CTを施行後、CARTOシステムを用いて初回 PVIを施

行した連続 18例を対象とし、カテーテル先端から得られたCFを、10 g以上に統一し

て PVIを施行した群 (CF群) と、術前に施行したCTで計測した PVAWTで FTIを補

正した PVIを施行した群 (FTI / PVAWT群) で比較検討した。 

 

結果 

研究①では、抵抗値の減少 (DoCあり:12.4 ± 6.1 Ω vs. DoCなし: 15.3 ± 9.2 Ω, 

P=0.0462) と、PVAWT (DoCあり:1.04 ± 0.24 mm vs. DoCなし: 0.86 ± 0.27 mm, 

P<0.0001) がDoCの出現と関連しており、DoCは上下 PVの分岐部に多く認めた。ま

た、その他の指標は関連性を認めなかった。 

研究②においては、FTIの設定を 300 gs と緩く設定した群と、400 gs と厳しく設定

した群では中期のAF再発率に有意差は認められなかった。 

研究③ではCF群に比べ、FTI / PVAWT群では有意にDoCの出現率は低かった。 
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結語 

本研究では、DoCは上下 PVの分岐部の PVAWTが厚い部位に多く認められ、

PVAWTに対応して標的 FTIを設定したアブレーションを行うことでDoC出現率を抑

えることが可能であった。 
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略語一覧 

 

心房細動 atrial fibrillation AF 

発作性心房細動 paroxysmal AF PAF 

肺静脈 pulmonary vein PV 

肺静脈隔離術 PV isolation PVI 

広範囲同側肺静脈同時隔離術 extensive encircling PVI EEPVI 

持続性心房細動 persistent AF PerAF 

永続性心房細動 chronic AF CAF 

左心房 left atrium LA 

カテーテル接触力 contact force CF 

 force time integral FTI 

アデノシン三リン酸 adenosine triphosphate ATP 

潜在性肺静脈再伝導 dormant PV conduction DoC 

肺静脈前庭部の壁厚 PV antrum wall thickness PVAWT 
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緒言 

心房細動とは： 

心房細動（atrial fibrillation: AF）は心電図学の黎明期より認識され、現在でも最も

罹患率の高い不整脈の１つとして知られている。その発生率は年齢とともに増加傾向を

示し、65歳以上では人口の約 5 %が罹患するとされている 1。本邦の健診データからの

報告によるとAF罹患率は現在 0.6 ％、80万人と言われており、高齢化に伴い 2030年

には 100万人以上に達すると推定されている 2-4。AFは脳塞栓症の最大の危険因子であ

り、近年の様々な報告から心血管事象の増悪因子のみならず生命予後不良因子であるこ

とが明らかになっている 5-8。 

 

心房細動の分類： 

 AFは持続期間の長さにより 3つに分類される。発作性（paroxysmal AF: PAF、発

症後 7日以内に洞調律に復帰したもの）、持続性（persistent AF: PerAF、発症後 7日

以上AFが持続しているもの）及び永続性（chronic AF: CAF、発症後 1年以上AFが

持続しているもの、或いは電気的、薬理学的に除細動不可能なもの）に分類される 9。

AFの持続期間を 1年で区切った理由は、1年以上経過すると治療への反応性が急激に

悪化し、難治度が高まる 10, 11からである。 

 

心房細動の発生機序： 

 Haïssaguerreらは PAFが肺静脈（pulmonary vein: PV）内より発生する心房期外

収縮が起源となり発生していることを見出した 12（図 1）。彼らはAF起源の 94 %は

PV起源であったことを示す一方で、多くの例で複数の起源が同一または異なる PV内

に存在することも報告した。さらに PV内の起源の存在には部位特異性があり、左上

PV＞右上 PV＞左下 PV＞右下 PVの順に多いことが認められた。 

 PVからAFが発生する理由としては、Jaïsらの報告 13では以下のような機序が推察
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されている。PAF例では潜在的に左室拡張障害が存在し、左房から左室への流入障害

を来しているため、左房に圧負荷がかかっている。この血行動態的な障害が左房の縦方

向への伸展と PVの拡張伸展を引き起こし、解剖学的な PVの伸展が PV内での異常興

奮の発生を促すのであろうと推測されている。このように、PAFの機序は主に PVを起

源とする focal mechanismであるが、focal mechanismの機序は撃発興奮、異常自動

能、リエントリーのいずれも可能性があるとされる（図 2）。PerAFの機序は、主に

PV前庭部と関係したリエントリーではないかという説 11が有力である。さらにCAF

の機序は左房本体が関与するリエントリーとされるが、多数の起源が同時に存在する機

序も否定はできない。また、CAFのリエントリーの機序として、spiral reentry, 

multiple unstable reentries with preferential circuits, multiple wavelets, 或いはそれ

以外の機序なのかは明らかでない。 

 

心房細動の合併症及び治療：  

 最近の欧米のデータでは、Euro Heart Survey6においてAF患者の死亡率は年率

5.3 %と報告されており、本邦の大規模登録研究である J-TRACE研究 14ではAF患者

の 1年後の死亡率は 1.83 %であった。AFによって引き起こされる最も重篤な合併症は

心原性脳塞栓症であり、発症後の 1年後生存率は約 50 %と報告されている 15。そのた

め、AFの治療として心原性脳塞栓症の予防は臨床的な最重要課題となっている。それ

を裏付けるように、日欧米の心臓病関連学会からそれぞれAFの管理に関するガイドラ

インが刊行され、これらの治療法の選択ラインが明記されており、ファーストラインは

脳塞栓症の合併を予防する抗凝固療法を推奨している 16-17。セカンドラインとしては、

洞調律化を目的とするリズムコントロールと、心拍数の調節を目的とするレートコント

ロールを並列して挙げている。この二つを比較したAFFIRM試験 18、RACE試験 19で

は、薬剤で治療する場合、両治療群間で生命予後や心血管イベントに差は認めなかっ
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た。これはAF-CHF試験 20で示されたように、心不全を合併したAFにおいても同様

であった。また、我が国の代表的なレジストリ研究である J-RHYTHM試験 21において

も同様の結果を認めており、人種間での違いはないことが示されている。以上のよう

に、リズムコントロールはレートコントロールに対して予後改善効果は認められなかっ

たが、あくまで“薬剤による”リズムコントロールであることに留意する必要がある。

非薬物的に、すなわちカテーテルアブレーションにより心房細動の根治を目指せば、理

論的には脳梗塞や心血管イベントの抑制、ひいては生命予後の改善効果がある可能性が

ある。実際に最近のスイス国民の保険システムをもとにしたデータベース研究 22では、

カテーテルアブレーションの心血管イベントおよび生命予後の改善効果が示され、注目

されている。 

 

心房細動のカテーテルアブレーション治療： 

 前述のように、AF起源の約 90 ％は，PV内に存在することが臨床的に示されたた

め、当初はAF起源となる PV内から発生する心房期外収縮に対して焼灼を行ってい

た。ChenやHaïssaguerreらは、PAF例で PV内に存在する心房期外収縮の起源に対

し焼灼を行ったところ、急性期成功率は 80 %前後と良好であったが、慢性期の成功率

は 30-50 %と低率であることが判明した 12, 23, 24。その理由としてAF起源としての心房

期外収縮は１箇所ではなく、多数存在することや、不完全な焼灼が挙げられた。最大の

問題点として、術後に高度の PV狭窄が生じ、時に肺高血圧を生じる例も報告された

25。そこでこれらの問題を解決する方法として、Haïssaguerreらは PV内の心房期外収

縮を PV－左房 (left atrium: LA) 間の接合部に焼灼を行うことで、責任 PVを LAから

電気的に隔離する PV隔離術（PV isolation: PVI）を考案した 26（図 3A）。この PVI

は、現在のPAFアブレーション治療の礎となり世界的に広く普及した。 

 このように PAFでは PV内の focal mechanismを機序としているので、PVを入口
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部レベルで隔離すれば十分であるが、PerAFでは PVの入口部より LA側の前庭部や

LA本体にリエントリーの回路があるため、入口部レベルの隔離では不十分である。そ

こで考えられたのが拡大肺静脈隔離術である。現在では左右PVを上下一括に隔離した

上で、必要ならば PV入口部での追加焼灼を行い、完全に PVを電気的に隔離した広範

囲同側肺静脈同時隔離法（extensive encircling PVI: EEPVI）が広く行われるようにな

っており 27（図 3B）、本研究でもEEPVIを採用している。初期治療として抗不整脈薬

治療と PVIを比較したランダム化試験における洞調律維持率は、抗不整脈薬治療群の 8

～34 %に比べ PVI群で 66～89 %と有意に高いと報告されている 28。 

 

心房細動に対するカテーテルアブレーション治療の再発率： 

前述のとおり、AFに対する PVIは治療効果が高いことが証明されているが、その洞

調律維持率はAFの病型によって大きな差がある。Cappatoらの報告 29では、PAFに対

しての PVIの洞調律維持率は 84.0 %とされているが、持続期間が長いほど洞調律維持

率は低下し、CAFの洞調律維持率は 20〜71 %と低い。総じて、PAF に対する初回の

PVI後、１年間の再発率は 20 – 30 %であり、PerAFの場合には更に高くなる。PVI後の

AF再発の原因の約 80 ％は、急性期には隔離されていた PVが炎症、浮腫から回復した

後に LA – PV間に再伝導が生ずるためと報告されている 30-32。そのため、LA – PV間の

再伝導を抑制する恒久的な焼灼巣を PV周囲に形成することで、成功率の高い理想的な

PVIが可能となる。 

 

カテーテルアブレーション手技、技術の向上： 

従来の PVIは、透視画像に描出される解剖学的情報を基調に手技を行っていた。し

かしながら、PVの形態は個体差が多く、手技そのものが煩雑であるため、その成功率

は術者に依存するところが多かった。そこで、カテーテルアブレーションを円滑かつ安

全に行うためのツールとして、1990年代後半に心臓の三次元的な解剖学的情報と電位
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情報を同時に記録可能とする三次元マッピングシステム（CARTOマッピングシステ

ム）が開発された。CARTO 3システムは、カテーテル電極による心内電位記録と、磁

気を利用して得られるカテーテルの位置情報を同時にコンピューター処理することで、

心臓立体画像をコンピューターディスプレイにリアルタイムで描出することが可能であ

る。構築された正確な三次元心臓立体画像により、複雑な形態の把握も可能となり、従

来の透視による解剖学的位置情報の確認の必要性は薄れ、放射線被爆が軽減された。ま

た、術時間も減少し、成功率も飛躍的に上昇した 33。近年、カテーテル先端の組織との

接触の程度を圧力 (contact force: CF) として客観的に評価可能となり、手技そのもの

の安全性、有効性がさらに向上している 34-37。また、CARTO 3システムはカテーテル

と組織表面のコンタクトの空間・時間的安定性という新たな機能を評価できる、

VisiTagモジュールが搭載された。従来は、呼吸、拍動による心臓の動きや、術者のカ

テーテル操作などのカテーテル位置の安定性は、三次元マッピング操作者や術者に大き

く依存していたが、VisiTagはカテーテルの安定性に影響する多くの要因を自動計算

し、CARTO 3上に可視化することで、カテーテルの安定性を客観的に評価することが

可能となった。 

 

恒久的焼灼巣形成の指標： 

 三次元マッピングシステムの登場により、カテーテルアブレーションの有効性、安全

性は向上したが、AFの再発予防には、前述したように恒久的焼灼巣の形成が肝要であ

る。有効焼灼の指標には、従来から抵抗値の低下が用いられていた 38-41。一方、電位指

標では、単極電位波形、双極電位の振幅の減高や、形状の変化が有効焼灼の指標になり

得ると報告され 42-46、臨床的に使用されてきた。 近年はCFが測定可能となり、抵抗

値や電位情報と同様にCFが有効焼灼に重要な一因になると報告されている 34-37。しか

しながら、各々の指標が有効焼灼にどの程度関連しているのか、何が最も有用な指標な
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のかを検討した報告は見られない。 

 

恒久的焼灼巣形成の確認方法： 

 PVI施行後の恒久的な焼灼巣の確認として、いくつかの方法が提唱されている。最も

一般的なものは、アデノシン三リン酸 (adenosine triphosphate: ATP) を急速静注した

際に出現する潜在性PV伝導 (dormant PV conduction: DoC) の確認である 47。PVIを

施行し、PVの電気的隔離を一時確認したにもかかわらず、PV内にリング状カテーテ

ルを留置し、自然な時間経過により LA – PV間に再伝導を認めた場合は PV再伝導と

称され、一方、一見PVは隔離されていたように見えるが、ATPを急速静注した際に

LA – PV間に再伝導が顕在化したものを、DoCと称される。Macleらの報告 48では、

DoCに対して追加焼灼を行うことで、AFの再発を抑制し得たとしている。一方で、

DoCの出現そのこと自体がAFの再発の危険因子だとしている報告もある 49。このよう

にDoCは AFの再発に強く関連しており、DoCを確認することは PVI後の将来的な

AF再発の予測に非常に重要であると考えられている。その他の方法として、PVI施行

後、PV内に留置したリング状カテーテルからペーシングを行い、PV内から LAへの

伝導を詳細に検討し、焼灼巣の伝導ブロックを確認する方法 50や、ペーシングを行いな

がら焼灼を行い、ペーシングが捕捉されなくなるまで焼灼を行う方法 51-52、焼灼部位に

おける焼灼前後でのペーシング閾値の変化を確認する方法 53などが試みられている。 

 

恒久的な肺静脈隔離に考慮すべき患者側要因： 

 このように、技術や PVIの方法論の進歩により、術者側のPVIの質は改善したが、

これらの方法を駆使してもDoCを含めPV再伝導は完全には抑制できていない。その

一因として最も考えられることは、患者側の要因が考慮されていないことが挙げられ

る。その一例として、我々は、PV前庭部の壁厚がDoCと関係していると世界で初め

て報告している 54。 
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PVIを施行する際、恒久的な焼灼巣を形成するための指標やストラテジーは未解決で

あり、これを探求することは今後のAFアブレーション治療の礎になり得る。これらの

臨床的背景を解決するため、以下の３つの研究を行った。 

研究①で焼灼部位における、焼灼前後の単極、双極電位波高、ペーシング域値の変化

や抵抗値の減少割合、焼灼中の平均CF値、PV前庭部の壁厚(PV antrum wall 

thickness: PVAWT) を調査した後、各指標とDoCとの関連性を明らかにし、恒久的焼

灼巣を形成するための指標を検討した。 

研究②ではCFを含めたカテーテルの安定性の至適設定を明らかにし、その有用性を

検証した。 

最後に研究③では、カテーテル先端から得られたCFを、10 g以上に統一して PVI

を施行した群と、術前に施行したCTで計測した PVAWTで標的 force time integral 

(FTI: CFと焼灼時間の積分) を調節した PVIを施行した群で比較検討した。  
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研究 ① 

恒久的焼灼巣を形成するための指標に関する研究 

Study of Index for Durable Lesion during Pulmonary Vein Isolation 

 

背景： 

AFに対する PVIは確立された治療法である 26が、PVI施行後、PAFの患者の約 10

〜30 ％に再発例を認め、PerAFではさらに再発率は増加する 55。PVI後の AF再発の

原因の約 80 ％は、急性期には隔離されていた PVが炎症、浮腫から回復した後に LA – 

PV間に再伝導が生ずるためと報告されている。したがって PVIによるAF治療を成功

させるためには、慢性期に再伝導が起きない貫壁性焼灼巣の形成が最重要課題である。

CFガイドによる焼灼はより恒久的な焼灼巣を形成することが可能であり、臨床転帰を

大幅に改善する 56, 57。しかしながら、貫壁性焼灼巣を確実に形成できるまでには至って

おらず、過去の報告では患者側の要因が考慮されていない。 

 

目的： 

本研究は、PVI中の焼灼時の局所の単極電位及び双極電位の振幅や形状の変化、焼灼

時の抵抗値の減少、CFを記録保存し、患者側の要因としてCT画像上の PVAWTを測

定し、DoC出現部位とそれぞれの指標との関連性を検討した。 

 

方法： 

対象患者 

2013年 7月～2014年 8月に当院でカテーテルアブレーションを施行したAF患者

18例（平均年齢: 60.3±9.4歳、男性: 15例、PAF: 11例、PerAF: 7例、平均 LA径: 

37.0±5.7 mm、平均左室駆出率: 66.9±10.3 ％）を対象とした。80歳以上及び虚血性

心疾患や心筋症、弁膜症、先天性心疾患、慢性肝疾患、慢性腎疾患、甲状腺疾患、悪性
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腫瘍、膠原病、炎症性疾患、血液疾患の罹患または既往のある症例は除外した。本研究

は日本大学医学部附属板橋病院倫理委員会、臨床研究審査委員会の承認（整理番号：

RK-150310-20）を取得し、全例研究参加へのインフォームドコンセントを得て施行し

た。 

 

マルチスライスCTによる PVAWTの計測 

 全例、術前に 320列三次元造影CT （Aquilion ONE, Toshiba Medical System, 

Tokyo, Japan）を施行した。造影剤はイオメロン 350 (Eisai, Tokyo, Japan)を用い、心

拍数が 80 回/分を超える場合にはβ遮断薬を使用し、65 回/分以下に調節した後に心電

図同期して撮影した。全画像は解析ソフトである Zio workstation （ZIO M900 

QUADRA; Amin Co, Ltd, Tokyo, Japan）に取り込んだ。肺動脈～横隔膜レベルでの

0.5 mm毎の横断面画像から、脂肪の濃度である-200 ~ -50のHounsfield units値の心

外脂肪組織を除外し、PV壁から LA壁を明瞭化した。以上のプロセスで明瞭化された

PVAWTを用手的に計測した（図 4）。PVI後の PV再伝導部位を評価する場合、一般的

に PV前庭部は図 5に示す 16分画に分割されるため、本研究ではこれを使用した。そ

れぞれの焼灼該当部位における PVAWTを 3回計測し、その平均値を PVAWT値と定

義した。 

 

電気生理学的検査及びカテーテルアブレーション 

術前に服用していたすべての抗不整脈薬は半減期の 5倍以上の期間内服を中止し、検

査を施行した。術中はデクスメデトミジン、プロポフォール及びフェンタニールの併用

による鎮静および鎮痛下に行い、まず右内頚静脈から冠静脈洞にカテーテルを留置し

た。続いて、右大腿静脈から 3本のロングシースを挿入し、左大腿静脈から挿入した心

腔内超音波ガイド下に心房中隔を穿刺後、LA内に 2本のリング状電極カテーテルとア

ブレーション用カテーテル (Navistar ThermoCool SmartTouch, Biosense Webster) 
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を挿入した。さらに、CARTO 3システムを用いて、リング状カテーテルで LAおよび

PVの心内膜面を描出し、三次元の LA/PV画像を構築した。得られた三次元マップの

ガイド下に焼灼を行い、洞調律下で拡大肺静脈隔離術 (extensive encircling 

pulmonary vein isolation: EEPVI) を施行した。心房細動であった場合は、心腔内除細

動を行い、洞調律に復帰後、標的CFを 10 g以上に統一してEEPVIを施行した。 

 アーチファクトなどによって電位が明瞭でない場合は解析から除外した。 焼灼の前

後で単極および双極電位の振幅を計測した。焼灼巣の貫壁性は、単極電位の負の極性の

完全な消失（完全な陽転化）で評価し、陽転化するまでの時間も計測した（図 6）。 各

焼灼ポイントについて、平均出力、焼灼時間、平均CF、FTI、局所の単極および双極

電位の振幅、焼灼前後の抵抗値、および単極電位の陽転化の有無と陽転化するまでの時

間を記録した。 

 

統計学的解析 

連続変数は平均値±標準偏差で示した。焼灼ポイントをDoCの有無で二群に分割

し、その比較には、指標が正規分布している場合は Student’s t検定を用い、カテゴリ

ー変数の差は、カイ二乗検定または Fisherの直接確率検定によって解析した。壁厚を

測定する際の観測者間の信頼性を、Bland-Altman分析によって評価した。P値 0.05

未満であることが示された指標は、多変量ロジスティック回帰分析にて解析し、DoC

の予測因子を同定した。P値 0.05未満を統計学的に有意とした。全ての解析には JMP 

10 software（SAS Institute, Cary, North Carolina）を使用した。 

 

結果： 

18症例で焼灼ポイント数は 974ポイント（1人あたり 54±11ポイント）であった。

974の焼灼ポイントの各指標は、出力は平均 25.1±2.4 W、最高温度は 39.4±1.8 ℃、

CFは 11.9±4.2 g、FTIは 351±139 gs、および焼灼時間は 29.6±7.2 秒であった。単
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極電位の陽転化は、621ポイント（63.8 ％）に認められ、変化までの時間は中央値 2.3 

秒 [1.3 - 3.8]であった。焼灼前の双極電位の振幅は焼灼後 68.5 ％ [50.6 - 81.2]に減高

し、焼灼前の抵抗値は焼灼後 14.8±7.1 Ω減少した。また、PVAWTは平均 0.88±0.26 

mmであった。PVAWTは 16分画の間に差異があり、最も厚い分画は右と左の PVの

分岐部であった。一方、最も薄い分画は右上 PVの後面と上面であった（図 7）。 

DoCを認めたアブレーションポイント別の解析結果を表１に示す。DoCは 974ポイ

ント中 72ポイントに認め、残りの 902ポイントがDoCを認めなかった。DoCを認め

たポイントでは、カテーテル先端の最大温度は有意に高く (40.0±1.5 ℃ vs. 39.3±

1.8 ℃, P = 0.0045)、抵抗値の減少は低値を呈した (13.3±6.4 Ωvs. 15.0±7.1 Ω, P = 

0.0498)。しかしながら、単極電位振幅の減少 (41.4±21.1 ％ vs. 44.8±21.2 ％, P = 

0.2486) 、双極電位振幅の減少 (61.5±22.7 ％ vs. 63.7±21.9 ％, P = 0.4716)、単極

電位の陽転化率に有意差はなかった（55.6 ％ vs. 64.4 ％, P = 0.1602）。また、単極電

位が陽転化したポイントのうち、陽転化するまでの時間にも有意差を認めなかった 

(2.0 秒 [1.2 - 4.8] vs. 2.3 秒 [1.3 - 3.8], P = 0.5372)。さらに、焼灼ポイントでの出力 

(P = 0.8811)、焼灼時間 (P = 0.0866)、CF (P = 0.8296)、FTI (P = 0.2420)とも有意な

関連性は認めなかった。DoCを認めた PVAWTは、DoCを認めなかった PVAWTより

も有意に厚かった (1.02±0.23 mm vs. 0.86±0.26 mm, P <0.0001)。最も強固な焼灼有

効指標を同定するため、ロジスティック回帰分析を行うと、PVAWTが最も強く odds 

ratio [OR] 8.00, 95 % confidence interval [CI] 3.19–19.19, p < 0.0001であり、続いてカテーテ

ル先端温度(OR 1.32, 95 % CI 1.13–1.56, p = 0.0005)、抵抗値の減少(OR 0.94, 95 % CI 0.90–

0.98, p = 0.0058)が強くDoCに関連していた。 

尚、DoCを認めた 72ポイントの分布を図 8に示す。 
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研究 ② 

PVIにおけるカテーテル―組織コンタクトとカテーテル安定性の有用性 

Clinical utility of VisiTag Module of the CARTO 3 System for pulmonary vein 

isolation 

 

背景： 

AFに対する PVIの有用性は確立している 26。様々な技術、モダリティの開発、進歩

によりその成績は向上してきた。多くの検証実験、臨床研究が行われ、貫壁性焼灼巣の

形成にはCF値が 10 g以上必要であると報告された 58が、カテーテル位置の空間・時

間的安定性を加味したCFや FTIを設定する必要があり、これらを同時に検討した報告

は見られない。CARTO 3システム (Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA) に搭載さ

れたVisiTagではカテーテル位置の空間・時間的安定性を客観的に評価することが可能

である。 

 

目的： 

本研究では、2つの異なるアブレーション法、すなわち緩いカテーテル安定と低い

CF/FTIを標的にした設定 (Low FTI群) と、厳しいカテーテル安定と高いCF/FTIを

標的にした設定 (High FTI群) に基づいて PVIを行い、DoCの発生率とAF再発率を

比較検討し、CFとカテーテル安定性を示すVisiTag の至適設定に関して検証した。 

 

CARTO3システムとVisiTagモジュール 

 CARTO 3システムはアブレーションカテーテルの位置情報を毎秒 60回連続記録

し、アブレーション中は各種焼灼指標も同時に記録可能である。VisiTagはアブレーシ

ョン時に適用されるモジュールである。VisiTagで安定性を定義する必須クライテリア

は２つある。一つ目は時間であり、1回の焼灼中に設定した距離範囲に最低何秒間留ま
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らせる必要があるのかを設定する。二つ目は距離範囲である。同じ焼灼部位と見なせる

最大距離範囲（許容範囲）を設定する。さらに、その他の焼灼中のパラメータ（CF 、

抵抗値、温度）の最低必要条件も任意に設定可能である。CARTO 3でこれら二つの安

定性の基準を与え、この二つの条件を満たした場合にCARTO 3は安定していると見な

し、VisiTagが三次元マッピング上に描出される。 

 

方法： 

対象患者 

2014年 9月～2015年 9月にカテーテルアブレーションを施行した発作性AF患者連

続 54例（平均年齢 63.3±10.8歳、男性 30例）を対象とし、非無作為に割付した。除

外基準や、日本大学医学部附属板橋病院倫理委員会、臨床研究審査委員会の承認（整理

番号：RK-150310-16）を取得したのは研究①と同様である。 

 

電気生理学的検査及びカテーテルアブレーション 

 研究①と同様にEEPVIを施行した。リング状カテーテルでLAおよびPVの心内膜面を

描出し、三次元のLA/PV画像を構築した。焼灼中のVisiTagの設定は、以下の二つの設

定を使用した群に分割し、それぞれEEPVIを施行した。 

Low FTI群：緩いカテーテル安定性（3 mm以内に5秒以上留まり、かつ連続記録され

る時間の25 %以上で8 g以上保てていれば安定と定義）に低いFTI 300 gsを標的とし

た。 

High FTI群：厳しいカテーテル安定性（3 mm以内に10秒以上留まり、かつ連続記録さ

れる時間の50 %以上で10 g以上保てていれば安定と定義）に高いFTI 400 gsを標的とし

た。 
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アブレーションの設定は、カテーテル先端温度 43 ℃以下、イリゲーション流速 

17~30 mL/分、PV前壁を30 W、PV後壁を25 Wで行った。それぞれ局所の焼灼は、標

的FTIとなるようにCF、焼灼時間を調節した。全てのPVが隔離されたことを確認した

後、ATP 30 mgを静脈内投与してDoCの有無を確認した。DoCの出現を認めた場合は、

同部位に追加焼灼を行い、DoCが消失するまで追加焼灼を行った。 

統計学的解析 

連続変数は、平均±標準偏差または中央値および四分位範囲として示した。 二群間

の臨床的特徴の相違を、Student’s t検定またはMann-Whitney検定によって解析し

た。 カテゴリー変数の差は、Fisherの直接確率検定によって分析した。 P値 0.05未

満を統計学的に有意とした。全ての統計分析は、SASソフトウェア (version 9.3, SAS 

Institute Inc., Cary, NC) を用いて行った。 

 

結果： 

Low FTI群とHigh FTI群の患者背景を表 2に示す。両群の患者背景や左房径に差は

なかった。左室駆出率はHigh FTI群で高い傾向であったが、両群ともに正常範囲内で

あった（66.6±7.3 % vs. 70.1±5.4 %, P = 0.0497）。平均CFと FTIは Low FTI群よ

りもHigh FTI群で有意に高値であった。High FTI群では、平均CF≧10 gが Low 

FTI群よりも高頻度で達成された（99.9 % vs. 94.7 ％, P < 0.0001）。High FTI群では

標的 FTIが 400 gsに設定されていたが、全体の焼灼ポイントうち標的 FTIを満たした

のは 66 ％ (977/1487) のみであった。同様に、Low FTI群では全体の焼灼ポイントう

ち 68 ％ (1178/1721) のみが標的 FTIである 300 gs以上を満たした。また、Low FTI

群よりも、High FTI群の方が焼灼後の抵抗値の低下が有意に大きかった。DoCは、

Low FTI群では 6例 (22 ％)、High FTI群では 1例 (4 ％) で認められた (P = 

0.1003)。4つの PVを 16分画に分けて（図 5）評価すると、それぞれの群の全体の
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PV分画は 27症例×16分画＝432分画となる。432 PV分画におけるDoCの頻度は、

Low FTI群のDoCは 9分画 (2.1 %)、High FTI群は 1分画 (0.2 %) となり、Low 

FTI群で有意にDoCが多かった (P = 0.0208)。DoCを認めたポイント (n = 56) で

は、非DoCポイント (n = 3152) と比べてCF (14.7±3.7 g vs. 17.9±6.9 g, P = 

0.0006)、FTI (366±163 gs vs. 461±259 gs, P = 0.0060)、抵抗値低下 (10.8±4.7 Ω 

vs 14.6±8.0 Ω, P = 0.0005) および出力 (26.7±2.4 W vs. 28.1±3.8 W, P = 0.0069) 

が有意に低かった（表 3）。12.9 [9.1 - 14.3]ヶ月間のフォローアップ期間では、AF再発

に群間差はなかった (各群 n = 5 [19 ％], P = 1.0000)。再発例は有意に若年であった 

(56.7±11.8 歳 vs. 64.8±10.1 歳, P = 0.0316)。また、有意ではないが、男性 (27 % 

[8/30例] vs. 8 % [2/24例], P=0.0848) でDoCを示した症例が多く (43 % [3/7例] vs. 

15 % [7/47例], P = 0.0756)、AF罹患期間も短い傾向があった(13.5 [5.5 - 21] ヶ月 vs. 

24.0 [8.3 - 69] ヶ月, P=0.0963)。しかしながら、体格指数 (24.4±2.2 kg/m2 vs. 24.2±

4.2 kg/m2, P = 0.8965)、左房径 (36.5±4.5 mm vs. 38.3±5.5 mm, P = 0.3475) や左室

駆出率 (67.9±6.3 % vs. 68.5±6.7 %, P = 0.8190) との関連性は認められなかった。 
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研究③ 

PV前庭部壁厚に基づいた PVI戦略 

A Tailor-made Durable Ablation Strategy for Atrial Fibrillation Based on the PV 

Antrum Wall Thickness 

 

背景： 

研究①でDoCと PV前庭部壁厚に密接な関係性があることが示された。さらに研究

②において、適切なCFとカテーテル安定性を考慮した PVIを施行しても一定の割合

で慢性期の再発が起き、その再発症例は男性が多く、PVAWTが厚い可能性が示唆され

た。したがって、これらのモジュールを駆使して、PVAWTに基づき FTIを変え PVI

を行うことで、DoCや慢性期の PV再伝導を予防できると推察される。 

 

目的： 

そこで本研究の目的は、CF及びカテーテル安定性を同時評価するVisiTagガイド下

に、PVAWTに対応した FTI (FTI / PVAWT) を設定し、FTI / PVAWT を用いた PVI

の有用性を検討することである。 

 

方法： 

対象患者 

2015年 6月～2016年 3月に当院でカテーテルアブレーションを施行したAF患者の

うち、術前に造影CTを施行後、VisiTagを用いて初回EEPVIを施行した連続 18例 

（平均年齢 61.8±10.3 歳、男性 15例、平均 LA径 39.1±6.7 mm、平均左室駆出率 

68.0±6.1 ％）を対象とし、研究①の症例を既存対照被検者として比較検討した。本研

究も研究①と同様に、日本大学医学部附属板橋病院倫理委員会、臨床研究審査委員会の

承認 (整理番号：RK-160614-10, RK-160712-02)を取得し、全例研究参加へのインフォ
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ームドコンセントを得て施行した。 

 

マルチスライスCTによる PVAWTの計測 

研究①と同様に 320列三次元CT画像より、解析ソフト（ZIO M900 QUADRA）を

用いて心外脂肪組織を描出し、PV璧、LA壁を明瞭化した。その後、PVAWTを用手的

に計測した。 

 

心臓電気生理学的検査とカテーテルアブレーション 

基本的には研究②と同様の方法で施行した。標的CFを、10 g以上に統一して

EEPVIを施行した既存対照被検者群 (CF群) と、PV前庭部で PV分画別に標的 FTI

を設定してEEPVIを施行した群 (FTI / PVAWT群) の二群に分割し、EEPVIの完成

を確認した後、ATPを静脈内投与しDoCの有無を確認した。FTI / PVAWT群の標的

FTIは、研究①のデータをもとに FTI / PVAWT のROC曲線を作成した場合、DoCを

発症させない至適カットオフ値が 385 gs / mm以上であったことから、術前に計測した

PVAWT値 

(mm) に 385を掛けた値とした（図 9）。 

 

統計学的解析 

連続変数は平均値±標準偏差で示した。前述のようにCF群と FTI / PVAWT群の二

群に分け、その比較には、ある指標が正規分布している場合は Student’s t検定を用

い、カテゴリー変数の差は、カイ二乗検定または Fisher検定によって解析した。P値

0.05未満を統計学的に有意とした。全ての解析には JMP 10 software (SAS Institute, 

Cary, North Carolina）を使用した。 

 

結果： 
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二群に分けたそれぞれの患者背景を表 4に示す。患者背景に差は認めなかった。二群

におけるDoCの有無を表 5に、FTI / PVAWT群の PV16分画におけるDoCの分布を

図 10に示す。CF群では 18例中 7例 (39 %) にDoCを認めたが、FTI / PVAWT群で

は 18例中 3例 (17 %)と有意差は認めないもののやや少なかった(P = 0.2642)。さらに

16PV分画別の解析では、FTI / PVAWT群で 288 PV分画 (18症例×16PV分画) 中 4

箇所 (1.4 ％)、CF群では 12箇所 (4.2 ％) にDoCを認め、FTI / PVAWT群で有意に

DoC出現率は低かった (P = 0.0462)。12ヶ月間のフォローアップ期間では、AF再発

に群間差はなかった (ログランク P = 0.9259)。 

 

考察： 

従来から PVIの成功に関しては、患者側の要因である PVや LAの壁厚が重要である

ことが指摘されていた 59, 60が、方法論や再現性などの問題から、薄い PVや LAの壁厚

を如何に計測するのか、またその実測値は明らかではなかった。研究①から、CT画像

で測定した PVAWTは平均 0.88 mmと極めて薄く、壁厚は上下 PVの分岐部で最も厚

いことが明らかになった。左右 PVの分岐部は高周波アブレーションによる PVIで

DoCを来す頻度が高い領域として知られており 61, 62、以前の報告を間接的に支持する

所見と考える。研究①では、従来の報告 58から貫壁性焼灼に最低必要とされるCF値 

10 g以上で各ポイント焼灼を行った。過去の多くの報告では、CF値とDoCの関連性

を示唆している 58, 63が、今回の検討では関連性は見られなかった。以前の報告では CF

値を盲目的に行っていることから、CF値 10 g未満が多く存在したこと、全体のCF

値が広く分布していたことに起因していると考えられる。実際に以前の報告における

CF値の最低値は 4.9~5.1 gであり、ばらつきを示す標準偏差は大きい。 

研究①における最重要ポイントは、この適切なCF値が担保された状況下で、様々な

焼灼指標を評価したことにある。これまでの研究では、焼灼中の単極および双極電位の
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振幅の 60-80 ％の減少が、貫壁性焼灼巣の形成に大きく関連していると報告されてい

る 43-45。また、大友らはブタの心臓を用いて貫壁性焼灼巣が形成された時、カテーテル

の向きにかかわらず、単極電位の完全な陽転化と常に関連していることを報告した 42。

これらは、貫壁性焼灼巣の指標として用いられたが、本研究では、DoCとの関連性が

認められなかった。さらに、単極電位の完全な陽転化までの時間の中央値は、焼灼開始

後わずか 2.3秒であり、焼灼中に貫壁性焼灼巣を作成し得る時間よりもはるかに短い可

能性が高い。これら過去の電位指標が有効であるという報告は、動物実験という特殊な

状況で示されたものや臨床的に組織コンタクトがCF値で評価されていない状況下で証

明されたものである。したがって、研究①での適切なCF値に基づく焼灼巣の多くは、

貫壁性焼灼を示唆する電位波高の減少や形態の変化を示し、統計的な差としては出てこ

なかった可能性が示唆される。過去の検証から電位情報は、心筋障害を示す必要条件で

あると言えるが、臨床的なDoCや慢性期のPV再伝導を予測する指標として、十分条

件ではないことを示唆する。さらに、一般的に 10 g以上のCF値を使用している現在

においては、電位指標の臨床的な限界を示している。 

その他の指標として、抵抗値の減少の程度がDoCに関連していた。多くの報告で、

焼灼による 7.6〜10 Ω以上の抵抗値の減少と良好なCF値が関連することが知られてい

る 64-66。さらに抵抗値を減少させることでDoCを抑制できることは報告されており、

この関係性は本研究と合致している。さらに本研究ではカテーテル先端温度の上昇も

DoC出現に関連していた。本研究で使用したカテーテルは通電電極の側面に６つの穴

が開いており、その穴から生理食塩水を還流させ、通電電極の温度上昇を予防してい

る。しかしカテーテルが組織に対して横当てになった場合、組織に面している穴が塞が

れてしまうため、あらかじめ設定したカテーテル先端温度の上限 (43 ℃) に達した

め、十分な出力で焼灼することが出来なった可能性がある。しかしカテーテル先端温度

は、抵抗値の減少、CF値と正の相関を示したため、カテーテル先端温度が上昇しても
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有効な焼灼は出来ていると考えられ、DoCの出現は PVAWTが厚いことに影響してい

ることが示唆された。そして、患者側の要因として、PVAWTが厚いことがDoC出現

の最も強い予測因子であった。これは予想された結果であるが、CF値 10 g以上が担保

された状況でもPVAWTが厚い PV分岐部前面などの部位では、焼灼効果が不十分であ

ることを示唆している。したがって、PVAWTが厚い部位は入念に焼灼し、薄い部位へ

は過剰な焼灼を避ければ、PVIの有効性、安全性をさらに向上させることが可能である

と考えられる。 

貫壁性焼灼の評価のための主要エンドポイントはDoCの消失であったが、DoCの消失

が実際の貫壁性焼灼の指標であるかは病理学的評価が困難であることが研究①の限界で

ある。 

 研究②では、VisiTagモジュールを使用し、2種類の標的指標を設定してEEPVIを

行うと、Low FTI群では、High FTI群よりもDoCが多い傾向を認めた。しかし、カ

テーテル安定性の設定が厳格かどうかにかかわらず、12ヶ月のAF再発率は同様であ

った。最近の研究では、CFガイド下の PVIのDoC出現率は全 PVの約 10 ％で観察

され、1年間の洞調律維持率は約 60〜80 ％と報告されている 56, 63, 67, 68。Low FTI群

およびHigh FTI群における FTIの 30 ％以上が、それぞれ 300 gs以上および 400 gs

以上の目標値を満たさなかった。これは主に、後壁焼灼時に食道温度の上昇により焼灼

を中止せざるを得なかったこと、または呼吸変動に伴いカテーテル先端が不安定となる

ためであった。実際、標的 FTIに達しなかった焼灼部位を調査すると、食道に近接す

る左下 PVの下面と後面、呼吸の影響を受ける部位である右上 PVの上面と後面、およ

び右 PVの分岐部後面であった。それにもかかわらず、DoCの出現率は、CFガイド下

PVIについて過去に報告されたもの 63, 67と同等またはそれ以下であった。これは、

VisiTag機能が焼灼時の呼吸や心拍変動など、カテーテルを不安定にさせる影響を最小

限に抑え、適切なコンタクトに基づく有効焼灼が得られたためと考えられる。実際に
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CF値の変動を示す標準偏差が過去の報告と比較して小さかったことは、この仮説を支

持する所見である。High FTI群においてDoCを認めた症例は 1例で、Low FTI群は

6例であったにもかかわらず、12ヶ月の成功率は 81 ％と同等であった。この結果には

二つの可能性が考えられる。まず一つは、Low FTI群においてもDoC部位への追加焼

灼が、将来の PV再伝導を減少させ、High FTI群の成功率に匹敵した可能性である。

もう一つの可能性は、High FTI群のように厳しいカテーテル安定性とCF値に基づく

焼灼をおこなっても、PV再伝導に伴う再発は完全には防ぎ得ないと言う PVIの限界で

ある。今回の研究における再発例は、若年男性でDoCを認め、AF罹患期間が短い傾

向があった。男性は女性よりも左房壁が厚いことが知られており 69、同様に PVAWTも

厚い可能性が高く、将来的に PV再伝導を引き起こしやすい症例の特徴と言える 54。し

かし、PVAWTを評価できていないことが研究②の限界である。 

 そこで研究③でカテーテル安定性を担保した上で、PVAWTを考慮した PVIの有効性

を前向きに検討した。これまでの研究では、PVI後のDoCは 34〜53 ％の症例に認め

ると報告されているが 47, 48、 本研究の FTI / PVAWT群においては 17 ％の症例に

DoCを認めた。母集団数が異なるため、従来の報告と直接比較はできないが、従来の

PVIと同等またはそれ以上の結果が得られたと考えられる。さらに、PVAWTベースの

FTIを用いたEEPVIは、CFベースのコントロール群よりもDoC出現率が低かった。

また、CF群ではDoC出現部位は過去の報告 60, 61と同様に上下 PV分岐部に多かっ

た。これは厚い分岐部にはCF値が 10 gでは十分でないことを示しており、PVAWT

ベースの FTIを用いたEEPVIの有用性を裏付けている。12ヶ月の成功率は両群とも

に 88%以上と高く、有意差は認められなかった。このアブレーション戦略の有効性を

明確にするためには、さらに長期的なフォローアップが必要である。 

 

結語： 
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本研究では、まず臨床的に”durable PV isolation”を施行するには、PVI施行時のカ

テーテル先端のCF値と安定性が重要であることを明らかにした。さらに、患者因子で

ある PVAWTが貫壁性焼灼巣の形成に関連していることを示し、従来行われていた電位

指標による焼灼の限界を指摘した。また、その仮説を裏付けるために、PVAWTを基盤

としたアブレーション戦略の有効性を前向きに検討した。本法では実際に、PVAWT基

盤アブレーションでDoC出現率が抑えられた。さらに出現したDoCにも追加焼灼を加

えており、本法の長期成績も従来の方法と比べて改善されることが期待される。 
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表１ Dormant PV conductionを認めたポイントと認めなかったポイントにおける各

種パラメーターの比較 

 
DoC 

n = 72  

No DoC 

n = 902  
P 値 

双極電位振幅の減少率 (%) 61.5 ± 22.7 63.7 ± 21.9 0.4716 

単極電位振幅の減少率 (%) 41.4 ± 21.1 44.8 ± 21.2 0.2486 

単極電位の陽転化数 (%) (ポイント) 40 (55.6) 581 (64.4) 0.1602 

単極電位の陽転化までの時間 (秒) 2.0 [1.2–4.8] 2.3 [1.3–3.8] 0.5372 

平均出力 (W) 25.0 ± 2.5 25.1 ± 2.4 0.8811 

抵抗値の減少 (Ω) 13.3 ± 6.4 15.0 ± 7.1 0.0498 

カテーテル先端の最高温度 (℃) 40.0 ± 1.5 39.3 ± 1.8 0.0045 

焼灼時間 (秒) 31.1 ± 7.9 30.0 ± 7.2 0.0866 

平均 contact force (g) 11.8 ± 3.9 11.9 ± 4.2 0.8296 

Force-time integral (gs) 369 ± 158 349 ± 137 0.2420 

肺静脈前庭部の壁厚 (mm) 1.02 ± 0.23 0.86 ± 0.26 <0.0001 

平均±標準偏差 または n (%) 、または中央値[四分位範囲] 

DoC : dormant PV conduction   
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表 2 Low FTI群とHigh FTI群の患者背景 (n=54) 

平均±標準偏差 または n (%) 、または中央値[四分位範囲] 

FTI : force-time integral  

 Low FTI群 

n=27 

High FTI

群 n=27 

P値 

年齢 (歳) 63.5 ± 12.5 63.0 ± 9.0 0.8610 

性別：男性 (%) (人) 14 (52) 16 (59) 0.5839 

心房細動初回指摘からの期間 (ヶ月) 24 [9-60] 24 [7-72] 0.8487 

体格指数（Body mass index） (kg/m2) 24.2 ± 4.5 24.4 ± 3.3 0.8705 

高血圧症 (%) (人) 18 (67) 13 (48) 0.2709 

糖尿病 (%) (人) 3 (11) 5 (19) 0.7040 

心不全の既往 (%) (人) 3 (11) 1 (4) 0.6104 

脳卒中の既往 (%) (人) 1 (4) 3 (11) 0.6104 

心臓超音波検査 

 

  

左室収縮率 (%) 66.6 ± 7.3 70.1 ± 5.4 0.0497 

左房径 (mm) 39.0 ± 5.0 37.0 ± 4.9 0.1783 

アブレーションパラメータ    

VisiTag数（計/一人当たり） 1721/64 ± 19 1487/55 ± 8 0.0363 

出力(W) 26.5 ± 2.8 29.9 ± 4.0 <0.0001 

カテーテル先端の最高温度 (℃) 39.5 ± 2.0 37.8 ± 2.3 <0.0001 

抵抗値の減少 (Ω) 12.3 ± 6.3 17.0 ± 8.8 <0.0001 

焼灼時間 (秒) 29 [16-32] 27 [18-33] 0.0510 

平均 contact force (g) 14.9 ± 4.0 21.2 ± 7.9 <0.0001 

Force-time integral (gs) 373 ± 173 559 ± 300 <0.0001 
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表 3 研究②におけるDormant PV conductionを認めたポイントと認めなかったポイ

ントにおける各種パラメーターの比較 

 
DoC 

n = 56  

No DoC 

n = 3152  
P 値 

平均 contact force (g) 14.7 ± 3.7 17.9 ± 6.9 0.0006 

Force-time integral (gs) 366 ± 163 461 ± 259 0.0060 

抵抗値の減少 (Ω) 10.8 ± 4.7 14.6 ± 8.0 0.0005 

平均出力 (W) 26.7 ± 2.4 28.1 ± 3.8 0.0069 

カテーテル先端の最高温度 (℃) 39.0 ± 1.7 38.7 ± 2.3 0.2793 

焼灼時間 (秒) 29 [17-31] 29 [17-32] 0.4663 

平均±標準偏差 または n (%) 、または中央値[四分位範囲] 

DoC : dormant PV conduction 
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表 4 CF群と FTI / PVAWT群の患者背景 (n=36) 

 

平均±標準偏差 または n (%) 、または中央値[四分位範囲] 

CF : contact force , FTI : force-time integral, PVAWT : pulmonary vein antrum wall 

thickness 

 CF群 

n=18 

FTI / PVAWT群

n=18 

P値 

年齢 (歳) 60.3 ± 9.4 61.8 ± 10.3 0.6584 

性別、男性 (%) (人) 15 (83) 15 (83) 1.0000 

発作性心房細動 (%) (人) 11 (61) 8 (47) 0.5051 

心房細動初回指摘からの期間 (ヶ月) 

持続性心房細動の持続期間 (ヶ月) 

12 [9-54] 

3 [1-13] 

12 [6-54] 

4 [2-28] 

0.6428 

0.6374 

体格指数（Body mass index） (kg/m2) 23.4 ± 3.5 24.6 ± 3.3 0.3003 

CHADS2 score (ポイント) 0.8 ± 0.7 0.8 ± 0.7 0.8541 

心臓超音波検査 

 

  

左室収縮率 (%) 66.9 ± 10.3 68.0 ± 6.1 0.7007 

左房径 (mm) 37.0 ± 5.7 39.1 ± 6.7 0.3201 
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表 5 CF群と FTI/PVAWT群の dormant PV conductionの有無とその分布 

 

CF群 FTI / PVAWT群 

症例番号 DoC 16分画 症例番号 DoC 16分画 

症例 1 有り 1/16 症例 1 有り 1/16 

症例 2 無し 0/16 症例 2 無し 0/16 

症例 3 無し 0/16 症例 3 無し 0/16 

症例 4 有り 1/16 症例 4 無し 0/16 

症例 5 無し 0/16 症例 5 無し 0/16 

症例 6 有り 1/16 症例 6 無し 0/16 

症例 7 無し 0/16 症例 7 無し 0/16 

症例 8 無し 0/16 症例 8 無し 0/16 

症例 9 有り 2/16 症例 9 無し 0/16 

症例 10 無し 0/16 症例 10 無し 0/16 

症例 11 無し 0/16 症例 11 無し 0/16 

症例 12 無し 0/16 症例 12 無し 0/16 

症例 13 有り 1/16 症例 13 無し 0/16 

症例 14 有り 4/16 症例 14 無し 0/16 

症例 15 無し 0/16 症例 15 有り 2/16 

症例 16 無し 0/16 症例 16 無し 0/16 

症例 17 有り 2/16 症例 17 有り 1/16 

症例 18 無し 0/16 症例 18 無し 0/16 

合計 18例 7/18* 12/288** 18例 3/18* 4/288** 
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DoC : dormant PV conduction, CF : contact force , FTI : force-time integral, PVAWT : 

pulmonary vein antrum wall thickness. CF群と FTI / PVAWT群におけるDoCの比

較*P = 0.2642(人別), **P=0.0462 (PV分画別) 
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図 1 心房細動の起始となる心房期外収縮の発生源 

 

Haïssaguerreらは、45人の心房細動患者において心房細動のトリガーとなる期外収縮

のマッピングに成功し、 69箇所中 65箇所（94 %）は肺静脈 (PV) 起源であったと報

告した。さらにPV内の起源の存在には部位特異性があり、左上 PV＞右上 PV＞左下

PV＞右下 PVの順に多いことが認められた。 

（Haïssaguerre M, et al. N Engl J Med. 1998; 339:659-66. 改変） 
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図 2 心房細動の発生機序  

 

心房細動の発生機序は、大きく分けて局所興奮が心房全体へ伝播する（局所興奮仮説、

focal mechanism）とするもの（A）と、複数のマクロリエントリー（multiple 

wavelet）によるとするもの（B）の 2つが提唱されている。focal mechanism theory

では、心房内の興奮は不規則かつ無秩序であるが、それらは局所の異常興奮に起因する

ことと考えられた。一方、multiple wavelet theory では、心房細動は全くランダムな

リエントリーにより維持されていると考えられた。 

（Haïssaguerre M, et al. J Physiol 2016; 2387–2398. 改変） 
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図 3 心房細動のカテーテルアブレーション治療方法 

 

 

A: 上下肺静脈を隔離する肺静脈隔離術（PVI）： PV起源の期外収縮を標的とした局所

アブレーションは、治療成績を向上させるため、PV組織を左心房（LA）から一括して

隔離する方法へと発展した。B: 持続性心房細動（PerAF）では PVの入口部より外側

の前庭部や LA本体にリエントリーの回路があるため、PVを、前庭部を含めて上下一

括に隔離した extensive encircling PVI（EEPVI）が広く行われており、PAFでも

PerAFでもEEPVIがより有効であることが示された。 

PA view: postero-anterior view 

（Verma A, et al. N Engle J Med 2015; 372:1812-1822. 改変） 

（Ouyang F, et al. Circulation. 2004 Oct 12;110(15):2090-6. 改変） 
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図 4  肺静脈前庭部位の壁厚計測方法 

 

 

術前に、320列三次元造影CT （Aquilion ONE, Toshiba Medical System, Tokyo, 

Japan）を全例施行した。全画像を Zio workstation （ZIO M900 QUADRA; Amin 

Co, Ltd, Tokyo, Japan）に取り込み、肺動脈～横隔膜レベルでの 0.5 mm毎の横断面画

像から、脂肪の濃度である-200 ~ -50のHounsfield units値の心外脂肪組織を除外し、

肺静脈（PV）壁から左房壁を明瞭化した。図は PV前庭部の壁厚（左: 左下肺静脈前

面、右: 右上肺静脈前面）を用手的に計測した 1例である。それぞれの該当部位を 3回

計測し、その平均値を PV前庭部壁厚値と定義した。  
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図 5  肺静脈前庭部の 16分画 

  

肺静脈 (PV) は通常左右上下それぞれ 1本ずつ、計 4本ある。PV前庭部を図のごとく

16分画に分割した。本研究はそれぞれの部位において各パラメーターを測定した。 
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図 6 焼灼による単極電位、双極電位の変化 

 

 

貫壁性焼灼巣（A）および非貫壁性焼灼巣（B）を示す代表的な心電図の 1例。貫壁性

焼灼巣では、双極電位の形態は、焼灼後にQRパターンからQSパターンとなり、単極

電位の形態は、焼灼によりRSR 'パターンからRパターンとなり、負の極性の完全な消

失（完全な陽転化）を示す（A）。非貫壁性焼灼巣については、双極電位も単極電位

も、焼灼後に有意な形態変化を示さなかった（B）。（C）は単極電位の完全な陽転化

が、焼灼後 2.7秒で起こった 1例である。△は心房電位を示しており、▲時に単極電位

の完全な陽転化が確認される。  
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図 7  肺静脈前庭部における壁厚の局所的な分布 

 

肺静脈前庭部の壁厚は、図 5で定義した 16分画の間に差異を認めた。最も厚い分画は

右と左の肺静脈の分岐部であり、最も薄い分画は右上肺静脈の後面と上面であった。 
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図 8 Dormant PV conductionを認めた局所的な分布 

 

 

研究①において、974ポイント中 72ポイントに dormant PV conduction (DoC) を認め

た。全ての分布を上図に示す。DoCは分岐部前面に多く、上面、下面にも認められ

た。 
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図 9  FTI / PVAWTに基づいた PVI 

 

PV前庭部の壁厚 (PVAWT) に基づいた FTIの設定の例である。上図はCARTO 3シス

テム上に構築した左房に、術前に計測した PVAWT値の情報を視覚的にわかるように設

定したものである。0.7 mm以下は紫に、1.1 mm以上は赤に、その間を階調的に見え

るように設定している。標的 FTIは、該当部位の PVAWT値に 385を掛けた値とし

た。 
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図 10 FTI / PVAWT群における dormant PV conductionを認めた局所的な分布 

 

 

FTI / PVAWT群は 18例中 3例 4箇所に dormant PV conduction (DoC) を認めた。全

ての分布を上図に示す。図 8に示しているCF群に比し、FTI / PVAWT群はより高く

DoCを抑制する肺静脈隔離術を達成出来ていることが分かる。  
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