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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　心房粗動
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　カテーテルアブレーション
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高周波通電法

　　房室接合部に対する高周波カテーテルアブレーションが

有効であった1：1房室伝導を呈する心房粗動の1例
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はじめに

　近年，薬剤抵抗性の頻拍性不整脈の治療として

カテーテルアブレーション法が積極的に適用され

つつある’・2）。直流通電法に比べて高周波通電法

は，単位時間当たりの出力が低いため，術後不整

脈，血管塞栓症，心原性ショックや穿孔が少な

い3・‘）とされている。薬剤抵抗性の心房性頻拍性不

整脈に対しても，高周波通電を用いた焼灼が行わ

れている1・2）。

　今回，われわれは1：1房室伝導を呈する心房粗

動（以下AF）に対し高周波カテーテルアブレー

ション（以下CA）を施行し，房室接合部の修飾に

より房室伝導比の低下に成功した1例を経験した

ので報告する。

症 例

　患者：43歳，男性。

　家族歴：特記すべきことなし。

　既往歴：6歳時，腎炎。

　現病歴：1987年7月，太田西ノ内病院前の路上

で意識消失発作を起こし同院に搬送された。受診

時の心電図にて，心拍数250／分の幅の広いQRS

波形を示す頻拍（図1a）が認められたため，直流

通電を施行され洞調律へと復した。1990年10月

には会社の机に向かっている時に意識消失し，同

院に搬送された。同様の頻拍が認められたため，

直流通電を施行され洞調律へと復した。1991年2

月，転居のため当科紹介となり，心電図上AFを

認めたため精査の目的で入院となった。

　入院時現症：身長169cm，体重82　kg，血圧

130／90mmHg，脈拍整60／分。他に特記すべきこ

とはなし。

　心電図所見：当科入院時の12誘導心電図（図

1b）を示す。　II，　III，　aVFで陰1生の鋸歯状波（以下

F波）を示す3：1房室伝導の通常型のAFであ
り，F波は210／分，心拍数は65／分である。

　Treadmil1運動負荷テスト：Bruce　protocol　3

分21秒頃より時に1：1房室伝導が出現し（図
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図1．心電図所見
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1987年，太田西ノ内病院搬入時の心電

心拍数250／分の幅の広いQRS波形を示す
頻拍である。

b．当科入院時の心電図。

II，　III，　aVFで陰性のF波を示す3：1房室伝

導の通常型の心房粗動である。F波210／分，
心拍数65／分。
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図2．Treadmill運動負荷テスト
　　　a、V5誘導を示す。　Bruce　protocal　3分21

　　　秒頃より時に1：1房室伝導が出現した。

　　　b．4分終了後11秒より心拍数250／分の幅
　　　の広い頻拍が持続し，めまいが出現した。

2a），4分終了後11秒より心拍数250／分の1：1房

室伝導を伴うAFが持続し（図2b），めまいが出現

した。

　2回の意識消失発作や運動負荷で容易に1：1房

室伝導となることから，非薬物療法の適応と考え，

房室接合部に対するCAを施行した。

方 法

　臨床心臓電気生理学的検査（以下EPS）は以前

述べた方法5・6）で行った。図3aにCA前の3：1房

室伝導を呈するAFの電気生理学的所見を示す。

4本の4極電極カテーテルおよびEPT社製，7
french，　large　tip　catheterを経皮的に頚静脈と大

腿静脈に挿入し，x線透視下に心腔内へ進め，　His

束心電図，右房高位電位，右房低位外側部電位，お

よび冠静脈洞に挿入したカテーテルによる左房電

位を記録した。

　His束領域に置いたlarge　tip　catheterを引き

抜いて，His東電位がほとんど見えず，心室電位よ

り心房電位が大きく見える部位（図3b，4）で，350

kHz，出力25　W，10～30秒間の高周波通電を施行
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図3．臨床心臓電気生理学的検査所見
　　　体表面心電図1・II・Vl，右房高位（HRA），

　　　冠静脈洞近位部（PCS），右房低位外側部
　　　（LLRA），ヒス束心電図（HBE），アブレー
　　　ションカテールによる電位（Ab）。

　　　a．アブレーション前のヒス束心電図
　　　（HBE）。3：1房室伝導を呈する心房粗動で
　　　ある。

　　　b．アブレーション施行部位でのヒス束心
　　　電図（Ab）。ヒス東電位（H）がほとんどみ
　　　えず，心室電位（V）より心房電位（A）が大

　　　きくみえる，この部位で施行した。

　　　c．アブレーション後のヒス束心電図。6：1
　　　と房室伝導比の低下を認める。

した。高周波発生装置はRadionics社製RFG・3B

を用いた。

結 果

　7回目通電後に3：1伝導から6：1～8：1へと房

室伝導比の低下を認めた（図3c）。透視時間は45

分で，術後の合併症もなく，心筋逸脱酸素も最大

でCK　1641U／1，　CK－MB　151U／1と軽度であっ

た。予防的に，CA後，一時的ペーシングリードを

右室心尖部に挿入し経過を観察した。夜間心拍数

が50／分以下となることがあるため，1週間後，

VVIペースメーカー植え込み術を施行した。

　術後経過：モニター心電図では，自己調律と心

室ペーシングが認められた（図5a）。　CA後施行し

たTreadmill運動負荷テストでは，1：1房室伝導

はほとんど認めなかった（図5b）。Bruce　protocol

9分までめまい症状は出現せず，運動耐容能は，4
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図4．CA施行時のカルーテルの位置（シネX線所見）
　　　左は正面（AP），右は側面（LAT）。冠静脈洞（CS）
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図5．心電図所見
　　　a．CA後のモニター心電図。自己調律と心
　　　室ペーシング（S）が認められる。

　　　b．CA後のTreadmill運動負荷テスト。V2
　　　誘導を示す。ほぼ2：1房室伝導で経過した。

　　　Bruce　protocol　9分までめまい症状は出現

　　　せず，運動耐容能は4分から9分と著明に改
　　　善した。

分から9分と著明に改善した。また，ベッドサイ

ドでisoproterenol　O．016　＃g／min／kgを点滴静注

したところ，房室伝導比は2：1まで促進された

が，1：1房室伝導は認めなかった。現在，ver－

apamil　120　mg／日の投与下で外来通院中である

が，頻拍発作なく経過良好である。

考 察

　CAは，1982年Scheinmanら7・8）によって直流

通電法を用いて行われたが，この方法は焼灼力は

強いが，通電時に3，000℃以上の高熱とともに衝

撃波が発生するため，穿孔，術後不整脈や心原性

ショックなどの合併症を伴うことがある。このた

め，より安全性の高いCA法として高周波法が提

唱され臨床に広く応用されるようになった。

　一・般に頻拍性心房粗動で心室レートの薬剤によ

るコントロールができない場合や心不全を呈する

場合には，房室結節またはヒス束をカテーテルで

焼灼することで完全房室ブロックを作製し，心室

レートをVVIRペースメーカーによってコント

ロールする方法がとられる。また，近年，房室結

節を焼灼するが，完全房室ブロックを作製せず房

室結節の不応期を延長させることで，心室レート

をコントロールする方法9・1°）がとられるように

なった。本方法では，自己心拍が温存されるため，

患者のペースメーカー依存性が低いという利点が

ある。今回の症例では，CA後房室伝導比は著しく

低下はしたが，Treadmill運動負荷テストでは2：

1伝導までみられた。以上から完全房室ブロック

を作製することなく，房室結節の修飾が可能で

あったと考えられる。

　房室結節のCAによる修飾後の永久ペースメー

カー植込みの必要性に関しては，エネルギー源は

異なるが，直流通電を用いた方法で，将来的に完

全房室ブロックへ移行したという報告15）があり，

予防的にペースメーカーを植込んでおく方が安全

と考えられる1°一一14）。今回の我々の症例でも，夜間

の徐脈を認めており，予防的にVVIペースメー
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カーを植込んだ。

　　最近，AFのreentry回路を直接焼灼し良好な

成績を得たとする報告がみられる15’一’7）。今後，

Holter心電図などを定期的に行い，房室伝導比が

促進される傾向が認められる場合は，同方法を検

討すべきと考えられる。

結 語

　　1：1房室伝導を呈する心房粗動に対し，高周波

CAを施行し，房室接合部の修飾により房室伝導

比の低下に成功した1例を経験したので報告し
た。
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