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1．要旨

【目的】上室性頻拍の稀なタイプである心房頻拍の中で、房室結節のごく近傍を

起源とし、少量のATP及びペラ’、．ミルに感受性を有するタイフ．のATの存在が知ら

れている。その頻拍機序については、ATPやペラバミルへの感受性から房室結

節近傍のカルシウムチャネル依存性組織を含むマイクロリエントリーであることが示唆され

ている。しかしながら、その頻拍起源の正確な分布と頻拍の機序に関しての報

告は未だ少ない。本研究の目的は、カテーテルアプレーションの結果から、この房室

結節のごく近傍に生じ、ペラバミルに感受性を示すタイプのATについて、その起

源の空間的分布と電気生理学的特徴を明らかにすることである。

【対象と方法】

対象）対象は1999年7月から2005年4月の間に我々の施設で、電気生理

学的検討を行い，心房内のマッピンゲとカテーテルアプレーションが施行され、房室結節

近傍起源のペラバミル感受性頻拍と診断された連続12例である。対象の内訳

は、男性4例、女性8例であり、平均年齢64歳（40歳から85歳）であった。全

例に経由壁心エコー検査が施行され、畑島の拡大や器質心疾患を認めなかっ

た。

方法）12例のペラバミル感受性ATに対して、臨床的に薬理学的及び，電気生理

学的検討を行い，頻拍起源の電気生理学的特徴を検討した。

電気生理学的検査にあたっては、ポリグラフを用いて、His東部、右心室、冠状

脈洞、HRAへ留置したカテーテルの各電極からの表面電位を双極電位として、30

Hz－600Hzのフィルターを用いて記録した。電気生理学的検査中にATPの5mg

を急速静脈内投与し、20秒以内にPACを伴わず、頻拍が停止した場合を、

ATPに対する感受性ありと定義した。次に心房頻拍中に右房内をマッピングし、

心房内の最早期興奮部位を同定した。さらに、同部へ高周波通電を行い、頻

拍の焼灼に成功した場合、同部を頻拍起源と定義し、その空間的分布（His東

部を座標の原点として、その相対的位置関係と距離）を詳細に計測し、またそ
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の電気生理学的特徴について検討した。

【結果】頻拍起源は、His東部に対して、4例で後方、2例で上方、2例で下方、

3例で中隔側、1例で側壁側に認められた。頻拍周期とHis東部からの空間上

の距離、His東部に対する頻拍起源の心内電位の先行度は、各々369±67

msec，12±3 mm，一12±8 msecであった。このうち、5例の症例において、最

初（第一）のべラバミル感受性ATに対する成功通電後に、異なる起源の第二の

ペラバミル感受性ATが誘発された。その起源は、His東部に対して、3例で後方、

1例で上方、1例で中隔側に位置し、その頻拍周期、His東部からの空間上の

距離、His東部に対する頻拍起源の心内電位の先行度は、各々333±66

msec，8±3mm，一11±4msecであり、これらの値は、第一のペラ’、．ミル感受性

ATの起源のそれと有意な差を認めなかった。

【結論】房室結節近傍に起源を有し、ペラバミルに感受性を示すタイプの心房頻

拍においては、その頻拍起源の移動がしばしば認められるため、電気生理学

的検査においては、詳細なマッピングと、注意深い焼灼が求められる。
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Summary

[Background] Little information exists regarding the precise distribution

 of verapamil-sensitive atrial tachycardia originating from the vicinity of

 the atrioventricular node (V-AT).

[Methods] In 12 patients with V-AT, we examined the spatial and

 topologic distribution of tachycardia origin relative to the His

 bundle (HB) site. The V-AT origin was divided into 6 areas;

 anterior (A-HB), posterior (P-HB), superior (S-HB), inferior (1-HB),

 lateral (L-HB) and septal (SP-HB) portion of HB catheter.

 Three-dimensional distance between the distal pair of the

 electrodes of HB catheter and that of V-AT origin (DIS) was

 obtained by calculating the distances on the right and left anterior

 fluoroscopic images. Topologic distribution was expressed as the

 interval between the onset of the atrial electregram of V-AT origin

 and that of HB catheter (INT).

[Results] The tachycardia origin was observed at the P-HB in 4,

 S-HB in 2, 1--HB in 2, SP-HB in 3 and L-HB in 1 patient. The

 tachycardia cycle length, DIS and INT were 369±67 msec, 12±3

 mm and -12±8 msec, respectively. After successful ablation of

 initial V-Al- (1st V-M), V-AT with a different origin (2nd V-AT) was

 induced in 5 patients. The tachycardia origin, tachycardia cycle

 Iength, DIS and INT of the 2nd V-AT (P-･HB in 3, S-HB in 1, and

 SP-HB in 1 patient, 333±66 msec, 8±3 mm and -11±4 msec,

 respectively) were not different from those of 1st V-AT.
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(Discussion] V-AT often shows a shift in tachycardia origin to

 another site where the spatial and topologic distributions are

 similar to those of 1st V-AT.

[Conclusionsl lt was shown that the shift in theM origin was

 observed frequently in this form of AT. Because of the similarities

 of the distribution and electrophysiologic characteristics between

 ATs with different origin, precise mapping should be performed to

 identify the appropriate ablation site.
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5．研究の背景と目的

5－1．心房頻拍の概念と定義

 心房頻拍（AT）とは、頻拍の誘発、維持に心房組織のみを必須とし、心房筋以

外の組織（房室結節、His－Purkide系、心室）を必要としない頻拍の総称である。

上室性頻拍の6－10％程度を占める比較的まれな頻拍であり、臨床的にその好発

部位や電気生理学的反応から様々なタイプのものが存在すると考えられている。

十二誘導心電図上は、一般に頻拍時にはP’R間偏くRP’間隔を示し、洞調律

時のP波とは異なった波形のP’波形を呈することが特徴である。正確な診断に

は、電気生理学的検査による心房内電位の記録が必要であり、頻拍中の心房内

興奮順序が洞調律時のそれとは異なること。頻拍の誘発、維持にAV伝導やその

伝導遅延を必要としないことなどから診断される。

頻拍の機序としては、1）異常自動能の元応、2）撃発活動、3）リエントリーなどが考

えられているが、詳細が不明であるものも少なくない。近年のカテーテルアブレーション治

療に伴って、臨床的知見の集積が進み、頻拍起源の電気生理学的特徴が徐々

に明らかとなってきつつある。

器質心疾患に伴って生じることが多いが、その他発作の誘引として、自律神経

系のバランス、心臓以外の胸部疾患（胸膜疾患、肺疾患、胸部外傷など）、代謝性疾

患（甲状腺機能異常症、褐色細胞腫など）、アルコール、ニコチン、カフェイン、ゾ函迫リスなど

の薬物、電解質異常などが知られている。

5－2．心房頻拍の分類

 心房頻拍には、様々なタイプのものが知られており、その臨床的特徴、頻拍機序、

頻拍起源部位より分類が試みられている。
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 臨床的には、表1のような分類が行われている。

洞結節は、高度に異方向性伝導に富む構造であるため、結節およびその周囲で

伝導は不均一であり、リエントリーが成立しやすい構造となっている。洞結節および洞房

リエントリー性頻拍は、このような洞結節の構造を基礎に洞結節あるいはその周囲心房

筋を頻拍回路に含むリエントリー性頻拍である。比較的高齢で、器質心疾患を合併する

ことが多く、頻拍時の心拍数は、他の心房頻拍に比べてやや少なく、平均130－140／

分程度である。頻拍中の心房波は、洞調律時の波形と極めて近似しておりその興奮

はHRA側壁から始まり、下位心房へと伝播するのが特徴である。

心房内リエントリー性頻拍は、心房内

にそのリエントリー回路が限局し、頻拍

の開始、維持に回路以外の心房筋、

房室結節、洞結節、心室を必要とし

ないものを指す。何らかの器質的心

疾患を有する患者に発生しやすく、

リエントリーの成立に必要な伝導遅延を

来たすような、心房筋の変性、繊維

化が病理学的背景に存在すること

が推測されている。洞結節および洞

房リエントリー性頻拍より頻度が高く、

表1心房頻拍の臨床分類

洞結節リエントリー性頻拍

洞房リエントリー性頻拍

inapP：ropriate sinus tachyca：rdia

心房内リエントリー性頻拍

incisiona1リエントリー性頻拍

自動能性心房頻拍

多源性心房頻拍

focal心房頻拍

Arpノペラバミル感受性心房頻拍

電気生理学的検査を施行した患者の6％程度に認められるとされている（1）。心拍数

は大部分の症例で、120－240／分であり、心房内の伝導遅延を引き起こす心房期外

刺激によって、再現性を持って誘発されることが特徴である。

incisi。nalリエソトーJ一性頻拍は、開心術後に生じた切開痕（incisional scar）や傷害心房

筋組織がリエントリーの成立に関与しているマクロリエントリー性頻拍である。電気生理学的

検査では、正常構造物である、大静脈、三尖弁輪、分界稜や非正常構造である切開

縫合部、パッチ、導管などが解剖学的障壁形成しており、頻拍回路内でこれらの障

壁で規定され保護された“伝導峡部”が存在することが特徴である。

自動能性心房頻拍は、心房頻拍のなかで、その機序が自動能元進によるものを
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指し、洞結節以外の全ての心房内に発生しうる。成人の場合、器質心疾患に伴うこ

とが多く、一過性に出現することがしばしば見られる。心拍数は通常心房内リエントリー

性頻拍より遅く、175分を超えることはほとんどなく、頻拍開始時に心拍数が徐々に

上昇する“warm－up現象”を認める。電気生理学的検査では、その機序のため、心

房期外刺激では、頻拍は誘発も停止もされないことが特徴である。

多源性心房頻拍は、自動能を機序とし、広義には自動能性心房頻拍に含められる

が、そのP’波形が複数（3個以上）見られ、波形、間隔が次々に変化するものを指す。

慢性閉塞性肺疾患やうっ血性心不全にを持つ高齢者に見られることが多いが、しば

しば一過性であり、その心拍数は100－150／分程度である。

f。cal心房頻拍は、その機序は、自動能元進、撃発活動、マイクロリエントリーのいずれも

が考えられるが、カテーテルアブレーション治療による知見の集積に伴い臨床的に名づけら

れた疾患概念である。頻拍機序にかかわらず、刺激生成源が心房あるいは大血管

の小領域に限局している心房頻拍を表す言葉であり、薬理学的反応および電気生

理学的所見からは必ずしも機序が判明しがたい場合に臨床的に有用な疾患概念で

ある。その頻拍起源には好発部位が存在することが知られており、大部分は解剖学

的および組織学的に不均一な領域である（表2）。

 ATP／ペラバミル感受性心房頻拍は、

1－5mgの極めて少量のATPおよびペラ

バミルによって停止する心房頻拍であり、

房室結節近傍を好発部位とするが、

近年は三尖弁輪周囲からの発生も報

告されている（2）。本頻拍は心房刺激

にてAH伝導のjump－upとは無関係に

誘発が可能であり、頻拍誘発時の早

年2日置cal心房頻拍の好発部位

1．臥房分界稜沿い

2．肺静脈野望部（特に上部）

3．冠静脈洞開ロ部

4．三尖弁輪（特に下～下側壁）

5．僧帽弁輪部

6．房室結節部（特にHis束近傍）

期刺激間隔と第1拍目までの間隔は逆相関関係を示すことから、その機序としては、

リエントリーが推測されるが、頻拍回路は未だ同定されておらず、詳細は不明である。
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5－3．心房頻拍の臨床像

心房頻拍には、様々なタイプがあるため、その症候もバラエティーに富んでいる。自

覚的には、動悸、胸部不快の訴えが最もよく見られる症候であるが、時にめまい、

ふらつき、失神や全身倦怠、呼吸苦などの症状が目立つことがある。

 一般に発作時の心拍数が増加するほど、症状は強くなるが、血圧低下は生じ

たとしても、80－100mmHg程度に保たれるため、重篤な血行動態の不全をきたす

ことは少ない。しかし、子供や青年期には、異所性自動二元進を機序とした、自

動能性心房頻拍が多く見られ、このタイプの心房頻拍では、しばしばincessantな

経過をとるため、頻脈による可逆性の心拡大やうっ血性心不全を呈することがあ

る（頻脈誘発性心筋症）。

 高齢者においては、自覚症状は慨して穏やかなことが多く、時には全く無症

状であるため、偶然に発作を発見されることもある。基礎心疾患を有していること

がしばしばあり、これは、高齢者での心房頻拍の発生には、心房筋の変性、繊維

化、壊死などの組織学的異常の存在を背景としていることをうかがわせる。

 心電図上では、発作時のP波のレートは100－200分程度と比較的少ないことが

多く、200艶話を超えることはかなりまれである。心房粗動とは、P波のレートが少な

いこと（心房泳動では、200－350部分）、発作中のP’波とP’波の間に刊atな等電

位線を挟んでいることで区別されるが、一部には両疾患はオー’ベーラップしているも

のと考えられている。
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5－4．心房頻拍の治療

 心房頻拍に対する治療としては、現在は抗不整脈薬を用いた薬物治療とカテーテ

ルアプレーションが存在する。抗不整脈薬による治療の場合、その機序と発生基盤よ

って選択すべき薬物が異なる（3）。

自動能元進が機序であると推定された場合、心房頻拍は交感神経の緊張によ

って増悪することが多いため、βプロッカーが有効なことがあり、第一画面として試

みられる。

一方、心房内のりエントリーを機序とすることが推定された場合は、心房筋の不応

期を延長させるようなla群系や伝導抑制を生じさせるIc群薬が有効である。さら

に追様の理由からアミオダロンのようなm群薬もより奏効率が高いことが知られてい

る。

 以上のような薬物治療によって発作を完全に抑制できないことも多く、特に若

年者においては、薬物に抵抗性を示して、incessantな経過をたどることもあるた

め、そのような症例ではカテーテルアブレーションが考慮される。今日では、心房頻拍に

対する高周波を用いたカテーテルアブレーションの有効性と安全性は確立されており、そ

の根治率は、94－100％に達し、再発率も3－5％と良好な成績が得られている。この

ため、近年は社会活動性の高い症例では、第一選択の治療となりつつある。特に

若年者で薬物抵抗性にincessantな経過をたどった場合、頻脈誘発性心筋症の

病態を呈し、心機能の低下が生じることがあり、これは通常頻拍の根治が得られ

れば、正常心機能に復するため、積極的なカテーテルアブレーションによる良い治療適応

である。

 5－5．カテーテルアプレーションの概念と原理

 力テーテルアブレーション（catheter ablation）は心腔内に留置したカテーテルを用いて、

高周波、マイクロウェーブ、冷凍凝固などのエネルキ㌔を用いて、頻脈性不整脈の治療を
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行う方法である。現在は、その有効性と安全性から、主に高周波が用いられてお

り、カテーテル先端電極と体表（主に背部）に装着した対極板間で高周波通電を行い、

不整脈の原因となる心組織を焼灼、挫滅させることによって、不整脈を根治を可

能としている。本治療法に用いられる高周波は、300－800kHzの非変調波が使用

され、この波長であれば、心組織を電気的に刺激することなく、効果的に組織の

熱変性が生じる。実際の治療では、様々な因子が、焼灼容積を規定するが、①ア

ブレーションカテーテルの先端電極のサイズ、②焼灼部組織温度、③通電時間、④アブレー

ションカテーテルの心内組織への固定性、などが主たる因子であると考えられている

（4）。組織温度が過度に上昇すると組織の“b。iling”や“popping”という爆発性断裂

が生じ、血栓症などの合併症を生じることがあるため、焼灼中のモニターリンゲが必

須である。

 高周波発生装置は、通電中に電力、電圧、電流、抵抗値、カテーテル先端温度な

どをモニターできる専用の装置が使用され、出力様式としては、①電圧で出力を調

整する電圧制御型、②温度で出力を調整する温度制御型に大別されるが、両方

の出力様式を兼ね備えた機種も多い。最大出力は、多くは50Wまでであるが、時

に高出力が必要とされることがあるため、100Wまで出力できる高出力の装置も

開発されている。

 アブレーションカテーテルは、通常先端電極が4mmの7Frサイス’のlarge－tip型が用いら

れるのが通常である。これは、治療上十分な焼灼組織容積を得るために最低限

必要な電極サイズである。6－8mmの1。ng large－tipのカテーテルもあり、より広範な焼

灼が求められる場合に使用されるb先端電極サイズによる焼灼巣の違いを図1に

示す。先端電極には、温度センサー（therm。一couple）が組み込まれており、先端温度

をモニターしながら、通電することが可能な構造となっている。
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5－6．新しいマッピンゲ装置（CARTO system）の特徴

 カテーテルアブレーションは、今日頻脈性不整脈の治療として確立された治療手技とな

っているが、一部の上室性頻拍や心室頻拍に対しては、リエントリー回路や起源の同

定が難しい症例も存在する。近年のコンピューター技術の進歩によって、3次元マッピン

グ装置が開発されており、CARTO systemもそのような新しいマッピンゲ装置のひと

つである（5）。CARTO systemを用いたマッピンゲ法は、 electro－anatomicalマッピンゲ

とも呼ばれ、カテーテル電極による心内電位記録による電気的情報と磁気を利用し

て得られるカテーテル電極の位置、すなわち解剖学的情報を同時にコンピューター処理

によって、心臓の立体画像としてリアルタイムに描出するマッピンゲ法である（図2）。頻拍

中の興奮電波伝播の過程や電位波高を詳細に検討することが可能であり、心房

頻拍のアブレーションにも有用であり、Gonz61ez－Torrecilla Eらは、24例の心房頻拍の

症例にCARTO systemを用いてマッピンゲを行い、19例（79．2％）で頻拍の焼灼に成功

したと報告している（6）。また正確な位置情報を得ることができ、Systemの空間分

解能は1mm以下であり（5）、心内の任意の2点間の3次元的な距離も正確かつ

簡便に計測することができるマッピンゲ装置である。
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5－7．本研究の目的

 上室性頻拍の稀なタイプである心房頻拍は、これまでの報告から特異的な解剖学

的構造物をその頻拍起源とすることが知られており、分界稜、洞結節近傍、CS、房

室結節近傍、心房中隔、肺静脈などが頻拍起源の好発部位とされている（7－12）。こ

れらの心房頻拍のなかで、房室結節のごく近傍を起源とし、少量のATP及びペラバミ

ルに感受性を有するタイプの心房頻拍の存在がペラバミル感受性（ATP感受性）心房頻

拍として知られている。その頻拍機序については、ごく少量のATPやペラバミルへの感

受性から房室結節近傍のカルシウムチャネル依存性組織を含む、マイクロリエントリーであること

が示唆されている（1α13）。しかしながら、その頻拍起源の正確な分布と頻拍の機序

に関しての報告未だ少なく、頻拍回路も同定されていない。本研究の目的は、この

独特のタイプであるペラバミル感受性心房頻拍に対するカテーテルアブレーションの結果から、

このタイプの心房頻拍起源の空間的分布と電気生理学的特徴を明らかにすることで

ある。
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6．研究方法

6－1．対象

対象は、1999年7月から2005年4月の間に我々の施設で、電気生理学的検討

を行い，右房内のマッピンゲとカテーテルアブレーションが施行され、房室結節近傍起源のペラ

バミル感受性心房頻拍と診断された連続12例である。対象の内訳は、男性4例、女

性8例であり、平均年齢64歳（40歳一85歳）であった。全例に経胸壁心エコー検査が

施行され，右房の拡大や器質心疾患を認めなかった。アミオダロンを用いて治療されて

いる症例はなく、前例で電気生理学的検査の3日前に全ての抗不整脈薬は中止さ

れた。文書で本研究とカテーテルアブレーションに関する同意を得、プロトコールは各施設の倫

理委員会で承認を受けた。

6－2．方法

6－2－1．薬理学的検討

 電気生理学的検査の前に、ペラバミルの投与によって、ペラバミルへの感受性を確認

した。頻拍中に2。5mgおよび5mgのべラバミルを静脈内投与し、投与から5分以内に

PACを伴わず、全例で頻拍は停止し、ペラバミルに感受性であることが確認された

（14）。

 また、電気生理学的検査中にATPへの感受性を検討した。5mgのATPを生理食

塩水10mlで後押し、急速静脈内投与を行った。全例で投与から20秒以内でPAC

を伴わず、頻拍は停止し、ATPへ感受性であることが確認された（15）。
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6－2－2．電気生理学的検査

 電気生理学的検査は、覚醒状態で行われた。二本の6－F嘱極カテーテル（USCI，

Billerica， MA， USA）を経皮的に右大腿静脈から挿入し、 HB領域と右心室心尖部に

留置した。1本の6－Fr，4極あるいは10極カテーテル（USCI， Billerica， MA， USA）を経皮

的に鎖骨下あるいは内頚静脈から挿入し、CS内へ挿入、留置した。1本の7－Fr，4極

（先端電極長4mm、電極間距離2mm）可動性カテーテル（Biosense Webster， Inc．，

Diamond Bar， CA， USA）を経皮的に右大腿静脈から右心房へ挿入し、右心房内のマッ

ピンゲ，へ．一シンゲ，アブレーションに用いた。CS、 HB領域、右心室心尖部、右心房からの双

極電位を｝ドリゲラフ（RMC－2000， Nihon Kohden， T。kyo， JaPan，。「EP－wo「kmate， EP

Med systems， Inc．， Mt Arlington， NJ， USA or Lab System DUO Bard， C．R Bard lnc．，

Worcester， MA， USA）を使用して、30－600Hzのフィルターを用いて心内電位として記録

した。ベースライン電位記録にあたってはまず、7－Fr，4極（先端電極長4mm、電極間距

離2mm）可動性カテーテルをHRAに留置して検査を開始し、洞調律の心内電位を記録し

た。次に、右房から心臓刺激装置（SEC－3102， Nihon K。hden， T。ky。， Japan）を用い

て、閾値の2倍の強さ、刺激幅2msecでへ．一シンゲを行った。順行性および逆行性の

AV伝導や心房頻拍の誘発および停止の態様を評価するため、HRA、 CS、右心室心

尖部、から心房および心室への連続刺激法と期外刺激法を行った。さらに、頻拍中

にレントゲン透視での右前斜位、左前斜位像を参考にしながら、心房内の最早期興奮

部位を同定するために、右房内のマッピングを行った。心房内の最早期興奮部位は、

体表面心電図でのP波の立ち上がりからの局所の興奮までの相対的時間を測定す

ることで同定した。P波の立ち上がりが、T波などとの重なりによって不明瞭な場合

は、CSやHB領域からの心内電位を対照にして、興奮の早期性を検討した。心房頻

拍の診断基準は、従来の報告にしたがって、以下1）一9）のとおりとした（10，16－18）。

1）頻拍中の心房興奮順序が、洞調律時とは異なっている。
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2）頻拍の誘発はAH間隔の延長やjump－upに依存しない。

3）頻拍の誘発はAVブロックに影響されない。

4）頻拍の持続もAVブ助クに影響されない。

5）心室刺激時の逆行性心房興奮順序は、頻拍中のそれとは異なっている。

6）頻拍中に心室から加えた刺激が、頻拍周期に影響を与えることなく、心房、心

 室間の解離を生じさせることができる。

7）A－A間隔の変動は引き続く、V－V間隔へ反映される。

8）心室刺激にて頻拍が誘発される場合は、V－A－A－Vの興奮順序を示す。

9）頻拍中の心室刺激によって、頻拍が停止する場合、A－A－Vの興奮順序を示す

 次いで、エントレインルトペーシングが3例に試みられた（patient6－8）。これらの症例に

おいては、さらにもう1本の7－Fr，4極（先端電極長4mm、電極間距離2mm）可動性

カテーテル（Bi。sense Webster）を左大腿静脈から挿入し、右心房内へ留置した。右心

房内マッピンゲによって最早期興奮部位を同定した後に、薗部へ7－Fr，4極（先端電極

長4mm、電極間距離2mm）可動性カテーテルを留置した。まず、 HRAおよびCSから早

い心房連続刺激を加えて、manifest entrainmentを評価した。その後、最早期興奮

部位から早い心房連続刺激を加えて、concealed entrainmentを評価した。早い心

房連続刺激法は、頻拍レートよりも5拍分早いレートで開始し、引き続き5拍分つつ

早めて刺激を行っていった。

6－2－3．心房興奮波形の分析

 全例から、頻拍中の十二誘導心電図を得た。P波形が明瞭にみえる部分（特に頻

拍をリセットしないPACが出現した後の部分や自然にあるいは薬物で誘発したAVブロ

ックなどを生じさせた部分）を用いてその波形の評価を行った。P波形の評価は別個

に3人の検者で行った。P波の持続時間の測定は面壁誘導（11， m， aVF誘導）を用い

て行った。P波の極性は、 positive， biphasic， negativeの3つに分類した。
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6－2－4．カテーテルアプレーション

 高周波エネルギーは、高周波出力装置（CABL－IT， Central lnc． lchikawa， Chiba，

Japan）を用いて、患者の背中に貼った皮膚電極とアブレーションカテーテルの先端電極間で

単極性に500kHz、持続性の正弦波形を使用した。通電は、頻拍中に心房の最早期

興奮部位に対して行った。上限温度を600Cとして、15－20Wの出力で30秒間の通電

を行った。1．0μ9分のイソプロテレノールの投与下でも、プロゲラム刺激にて頻拍が誘発され

なくなった場合に、アブレーションの成功とみなした。最早期興奮部位でアブレーションの成

功通電部位を頻拍の起源と定義した。

6－2－5頻拍起源の空間分布の計測

 房室結節近傍の心房頻拍起源の空間的分布を検討するため、頻拍起源のHBカテ

ーテルに対する相対的な方向とHBカテーテルからの距離を計測して、頻拍起源の分布を

表した。HBカテーテルの先端電極対は心房、心室およびHB電位を同時に記録できる

部位へおいた。心房頻拍起源のHBカテーテルに対する相対的方向は、6つのエリアに分

類した、すなわち、anterior（A－HB）， posterior（P－HB）， superior（S－HB）， inferior

（1－HB）， Iateral（L－HBλseptal（SP－HB）とした（図3）。頻拍起源とHBカテーテルとの3

次元的距離は、HBカテーテルの先端電極対の中点と頻拍起源に置いたマッピンゲカテーテル

の先端電極との距離と定義した。この距離は、レントゲン透視像上のRAO30。と

LAO60。のレントケ9ン透視像を元に計測した（19）。二つの異なる頻拍起源（site Aとsite

B）の三次元的距離の計測法を図4に表した。HBカテーテルとsite Aとの三次元的距離

は、RAO像とLAO像より得られたX， Y， Z軸上の距離Ax， Ay， Azから求められ、τ

Ax2＋Ay2＋Az2と表される。またSite BとHBカテーテルとの三次元的距離もBx， By， Bzを
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用いて≠Bx2＋By2＋Bz2と表される。さらに同様にsite Aとsite Bとの距離も∫（Bx－Ax）

2＋（By－Ay）2＋（Bz－Az）2と算出することができる。対象のうち1例でCARTO systemを

用いてマッピングを行い、HB siteと頻拍起源との距離を測定した。電位の分布につい

ては、頻拍中に頻拍起源での局所電位の開始点とHBカテーテルの先端電極対から得

られたそれとの時間差を用いて表した。

 心房頻拍起源の電位の電気生理学的特徴を検討するため、成功通電部位での

電位の持続時間、心房電位の振幅、心房と心室の電位波高比を計測した。

6－2－6．統計解析

 連続変数は、平均±SDで表現した。電気生理学的パラメーターや空間上の距離にお

ける連続変数は、Student’sttestを用いて解析し、カテゴリーデータはその数とパーセント

で表示して、chi－square testを用いて解析した。 P〈0．05を統計的に有意な差とみなし

た。
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7結果

 4例では、2．5mg、8例では5mgのへ’ラバミルの静脈内投与によって心房頻拍の停止

が認められた。全例で心房からの連続刺激、あるいは期外刺激によって頻拍が誘発

され、頻拍中の心房興奮順序は洞調律時のそれとは異なっていた。全例で、心房期

外刺激による頻拍の誘発様式は、AlA2とA2Aeとの時間間隔が逆比例の関係を示

していた。

7－1．頻拍起源の電気生理学的特徴

  頻拍起源の電気生理学的特徴を表3に示した。心房頻拍の平均の頻拍周期は

369±67msecであり、全例で心房からの期外刺激および連続刺激にて頻拍は停止

した。頻拍中のHRAとCSからの連続刺激では、最早期興奮部位の電位は逆行性

にしか捉えることができず、manifest entrainmentは認められなかった。しかし、最早

期興奮部位からの連続刺激では、3例（症例6－8）で、心房興奮波形や心房内興奮順

序を変化させることなく、頻拍レートを上昇させることができ、c。ncealed entrainmentが

示唆された。5例で、最初に誘発された心房頻拍（1st AT）に対するアブレーションが成

功した後に、1st ATの起源とはわずかに異なった部位を起源とする房室結節近傍

のもうひとつの心房頻拍（2nd AT）が誘発された。この5例（症例1，2，6，7，11）にお

ける、1st ATのHB siteでの心房電位とCS（CS 5－6）での心房電位との時間差は、

2nd ATのそれとは、異なっていた（各々、46 vs．34，32 vs．44，20 vs．35，30 vs．26，38

vs．44 msec）。この引き続いて誘発された2nd ATもやはり、心房からの期外刺激と

連続刺激にて誘発され、AlA2とA2Aeとの時間関係は、逆比例の関係を示した。こ

の1st ATと2nd ATは5mgのATPの急速静脈内投与にて、平均で10．3±3．4sec

（6－15sec）で停止した。1st ATの最早期興奮部位での電位は、体表面心電図のP

波の立ち上がりに26±11msec先行し、2nd ATのそれは31±12msec先行してい
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た。

1st ATの頻拍起源は、4例がP－HBに、2例が1－HBに、2例がS－HBに3例が

SP－HBに1例がL－HBに位置していた（図3，5）。頻拍起源とHBカテーテルとの距離は、

12±3mmであり、頻拍起源の心房電位とHB siteでの心房電位の時間差は、一12±

8msecであった。1例（症例2＝表3）でCARTO systemが用いられ、 biplaneのレントゲン

透視像上から計算されたHB siteと1st ATおよび2nd ATの起源との距離は、

CARTO systemを用いて計測した結果と一致した。（図6）

7－2．1st ATと2nd ATの頻拍起源の空間分布及び電気生理学的特徴

  の比較

 2nd ATの頻拍周期は、333±66msecであった。2nd ATの起源は、3例がP－HB

に、1例がS－HBに、1例がSP－HBに位置していた（表3、図3，5）。1st ATと2nd AT

の間の頻拍周期、解剖学的な頻拍起源の分布には、有意な差は認めなかった。HB

カテーテルと頻拍起源の距離は8±3mmであり、HB siteで記録された心房電位と頻拍

起源で記録された心房興奮の時間差は、一1’1±4mmであり、これらは、いずれも1st

ATの起源とのそれと有意な差を認めなかった。2nd ATが誘発された5例での、1st

ATと2nd ATの起源の空間上の距離は10±5mmであった。表4に1st ATと2nd

ATの頻拍起源での心房電位の特徴をまとめた。1st ATと2nd ATでの心房電位の

持続時間、振幅、及び心房と心室の電位波高比には有意な差は認めなかった

（各々、59±19vs．61±27 msec，0．8±0．7 vs．0．4±0．1 mV，4、1±3．2 vs．1．7±1．0）。1

st ATと2nd ATのいずれでも頻拍起源でHis電位は認められなかった（表4）。

 図7にbiplaneでのレントゲン透視像上の頻拍起源の移動の実例を示す（症例11）。

1st ATの起源は、SP－HBの領域に認められている（図7左）。頻拍起源とHBカテーテ

ルの距離は10mmである。頻拍起源への高周波通電で1st ATは誘発されなくなった

が、2nd ATが誘発された。2nd ATの起源はP－HBにあり、1st ATの起源とは少し異

なった位置にある（図7右）。2nd ATとHBカテーテルとの距離は6mmである。この症例
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11の1st AT及び2nd AT中の心内心電図記録を図8に示す。1st AT中の最早期

興奮部位は、SP－HB領域にあり、HBカテーテルでの心房電位より8msec先行している

（図8A）。1st AT中のHB siteでの心房電位とCS（CS5－6）での心房電位との時間差

は38msecである（図8A）。2nd AT中の心内電位記録を図8B，Cに示す。2nd AT

中の心房内興奮順序は、1st ATのそれとは異なっている。2nd AT中、1st ATの起

源部位の心房電位は、His siteの心房電位より13msec遅れている（図8 B）。2nd AT

中のHis siteの心房電位とCS（CS 5－6）のそれとの時間差は、44msecであり、やはり

1st AT中とは異なっている（図8 B）。2nd AT中の最早期心房興奮部位は、P－HB領

域にあり、HB siteとの心房電位に5msec先行しており（図8 C）、同部への高周波通

電にて2nd ATも停止した。
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7－3．心房興奮波形の特徴

 体表面十二誘導心電図上で、洞調律時のP波の持続時間は、102±12msecであ

った。1st ATおよび2nd AT中のP波の持続時間は66±19msec（n＝17）であり、

洞調律時と比較して有意に持続時間が短かった（p〈0．0001）。下壁誘導での頻拍中と

と洞調律時のP波の持続時間の比は、0．65±0．15であった。1st ATのP波の持続

時間は68±19msec（nニ12）であり、2nd ATのP波の持続時間62±21msec（nニ5）と比

べて有意な差を認めなかった。頻拍中のP波の極性を表5，6に示した。111，aVF， V1

でのP波の極性は、全例で、negative，かbiphasicであった。1st ATと2nd ATの間

でP波の極性に有意差はみられなかった。

7－4．カテーテルアブレーションの成功率及び合併症

 全例で、心房最早期興奮部位への高周波通電にて1st ATの焼灼に成功した。

1st ATへの成功通電までの平均の高周波通電回数は、4±1回であった。2nd ATも

同様に全例で、最早期興奮部位への平均2±1回の高周波通電で焼灼に成功した。

焼灼に伴う合併症はみられなかった。アブレーション前と比較して、アプレーション後の有意

なAH間隔の延長（91±27 vs．95±19msec pニNS）やwenckebach rateの低下（178±

31vs．180±29beats／minute p＝NS））はなかった。カテーテルアブレーション後、平均28±16

ヶ月（8－67ヶ月）の経過観察で、ATの再発はみられなかった。
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8．考察

 今回の研究で、我々は初めて房室結節近傍から生じるペラバミル感受性心房頻拍

の起源の正確な分布を明らかにした。心房頻拍起源の位置は症例によって様々で

あり、この心房頻拍には特定の好発部位は存在しなかった。最初に誘発された心房

頻拍の起源は、Hisカテーテルから平均で12±3mmに位置し、 His siteでの局所心房興

奮に12±8msec先行していた。加えて、このタイプの心房頻拍では、しばしば頻拍起

源の移動が認められ、頻拍起源の移動に伴う2nd ATが12例中5例（42％）で観察さ

れた。2ndATの頻拍起源は、その空間的分布も電気生理学的特徴も1st ATとよく

似通っていた。実際に1st ATと2nd ATの起源間の距離は10±5mmでしかなく、

極めて近接しており、心房電位の持続時間や心房心室の電位波高比には有意な差

はみられなかった。このように2つの異なる起源の頻拍は、電位の分布、電気生理

学的特徴が極めて近似していることから、安全で適切なアブレーションを行うためには、

詳細なマッピングを心がけることが重要と考えられた。

8－1．心房興奮波形の特徴

 P波形によるAT起源部位の予測については、いくつかの報告がある。Tangらは、

AT起源が右房由来か左房由来かの鑑別には、V1誘導が最も有用であると報告し

ている（7）。彼らは、V1誘導のP波が陽性であるとき、その頻拍が左房起源であると

感度93％、特異度88％で予測できたと述べている。Freyらは、房室結節近傍の右房

起源のATの場合、V1誘導のP波形は、平坦か2相性であったと報告している（20）。

Chenらも、同様に前中隔領域起源のATでは、V1誘導のP波形は、2相性か陰性

であったと報告している（21）。今回の我々の検討では、V1誘導のP波の極性は全例

で、陰性か2相性であり、従来の報告と一致していた。下壁誘導のP波の極性に関

しては、Freyらは、下壁誘導のP波の極性については特定の傾向は見出せなかっ
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たと報告している（20）が、一方Chenらは、前中隔領域のATでは、下血誘導では、

陽性か2相性であったと述べている（21）。さらにTadaらは、5例のみの報告であるが、

下壁誘導でのP波の極性は、陰性か2相性であったと述べている（22）。我々の検討

では、m及びaVFにおけるP波の極性は陰性か2相性であり、Tadaらの報告に類

似した結果であった。しかしながら、このように下血誘導でのP波形の特徴に関する

報告が異なっているのは、患者間でのP波形が多様であることを示しているのかも

しれない。その一方で、頻拍中のP波の持続時間に関しては、洞調律時に比べて有

意に短くなっており、この点はこれまでの報告とも一致しており、本タイプの心房頻拍

の特徴であると考えられる。

8－2．ペラバミル感受性心房頻拍の器質

 ペラ’、．ミルとアデルンに感受性を有するf。cal ATは、主として三尖弁輪周囲と分界稜

に沿った領域に分布することが知られている。Chenらは、ペラバミルとアデルンは、リエン

トリーを機序とする頻拍だけでなく、撃発活動を機序とする頻拍の停止にも同様に有

効であることを報告している（23）。しかしながら、Engelstelnらは、心房内リエントリー性頻

拍はアデルンやペラバミルに感受性がなく、これらの薬物に対する感受性によってリエント

リー性であるか撃発活動のよるものであるかの鑑別が可能であると述べている（24）。

さらに近年になって、Iwaiらは、focal ATの大部分は分界稜や三尖弁輪周囲から生

じ、それらはアデルンに感受性があることを報告し、アデルンに対する反応性からマクロリ

エントリー性ATとf。cal ATの鑑別が可能であることを見出している（25）。しかしながら、

心房内のマイク叫エントリーであるかどうかを示す明確な証拠は、いまだ見出されておら

ず、カルシウムチャネル依存性のマイクロリエントリーと。－AMP依存性の撃発活動のいずれもが

アデルンに対して同様の薬理学的反応を示すため、f。cal ATの機序がリエントリーである

か撃発活動であるかについては、はっきりと結論づけることはできない。したがって、

分界稜や三尖弁輪から生じるATはアデルンとベラバミルの両方に感受性を有するが、

これらの頻拍と不整脈器質の関連については未だ明らかでなく、この点に関しては
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更なる検討が必要である。

8－3．カテーテルアプレーションにおける房室ブロックの潜在的リスク

 房室結節近傍のAT起源への高周波通電には、潜在的に房室ブロックの合併症を

引き起こすリスクが存在する。今回の研究では、房室結節を介する伝導性に障害をき

たした症例はなかったが、Laiらは、房室結節近傍起源のATに対するアブレーションによ

って、6例中1例に一過性の完全房室ブロックが生じたことを報告している（12）。lesaka

らも同様にこのタイプのATへのアブレーション時に一過性のwenckebach型房室ブロックが

9例中2例に生じたことを報告している（4）。これらの報告では、頻拍起源とHBカテーテ

ルの距離については述べられていないが、Laiらは6例中5例で、 Iesakaらは9例中

4例で成功通電部位にて、His電位を認めたと報告している（12，4）。しかし、今回の

我々の検討では、いずれの症例でも、成功通電部位でHis電位を認めなかった。こ

れらの結果は、His電位が記録される部位での通電は、房室ブロックの潜在的リスクを

表す指標であり、房室結節伝導を傷害しないためには、His電位が記録されない部

位での通電が重要であることを示している。

8－4．頻拍起源の移動の機序

  このタイプのATの機序については、これまでの検討からリエントリーであることが推

察されている。今回の検討でも、HRAとCSからの心房連続刺激では、manifest

entrainmentを証明することはできなかったが、最早期興奮部位からの刺激を試みた

症例の一部（3例）においては、c。ncealed entrainmentが観察された。 HRAやCSか

らはentrainmentが見られず、一部の症例でしかentrainmentが証明されないのは、

これまでの検討でも示唆されているように、リエントlj一回路が小さいこと関連しているの

かもしれない。Iesakaらは、 manifest entrainmentが見られないことから、このタイプの
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ATは房室結節を含まない、房室結節に隣接した移行組織内のfocalなりエントリー機序

であると推測し（4）、MarroucheとLalもこのタイプのATの機序はリエントリーであることを

示唆している（18，12）。我々の検討でも、全例で、頻拍は心房からの連続刺激や期外

刺激、あるいはその両方の方法で、誘発と停止が可能であり、また刺激時のAIA2

時間とA2Ae時間は逆比例の関係となっていることから、従来の報告と同様に、この

ATの機序がリエントリーであることが示唆された。さらに、アデルンとペラバミルの両方が、

頻拍の停止に有効なことから、その頻拍回路内に、房室結節のようなカルシウムチャネル

依存性の組織が含まれていることが示唆された。しかしながら、全例で房室結節伝

導を傷害することなく、高周波通電にて頻拍の焼灼に成功していることから考えると、

この房室結節近傍から発生するペラバミル感受性ATの器質は、房室結節そのもので

はなく、房室結節に接した移行細胞組織内に存在するのではないかと推測される。

一方、房室結節や移行細胞型活動電位を示す細胞が、房室弁沼部に存在すること

が明らかとなっており（26，27）、Mcguireらは、アデルンに感受性を有する房室結節細胞

によく似た組織が房室主輪部に延びていることを報告している（2829）。これらの房室

結節に似た組織が、このタイプのATの器質となっているのかもしれない。

 頻拍起源の移動に関しては、いくつかの仮説が考えられる。もし、このATがりエント

リーによるものであれば、ひとりの患者の心内に異なった頻拍回路が共存していたの

かもしれないし、もう一つの可能性としては、リエントリー回路内に共通の峡部を有し、複

数の興奮の出ロを持つような形のリエントリー回路を形成しているのかもしれない。一方、

もし頻拍が撃発活動や自動池元進によって生じているのであれば（22，25）、同一患者

に複数の頻拍起源が存在したということになる。さらにもう一つの可能性として、頻

拍起源が比較的組織の深いところに存在した場合、焼灼の影響で近接しているが

異なった心房組織から興奮が伝播するようになった可能性も考えられる。このAT起

源の移動の機序については、更なる検討が待たれる。
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8－5．本研究の問題点

 第一に、われわれの検討では、全例で頻拍起源では、His電位は記録されなかっ

た。Connorsらも、同様に全ての患者で、成功通電部位ではHis電位が記録されな

かったことを報告している（28）が、これまでの報告では、このタイプのATでは、成功通

電部位でかなりの割合でHis電位が記録されたとする報告が多い。なぜ、ある患者

ではHisが記録され、他の者では、 Hisが認められないのかはっきりした原因は不明

である。しかしながら、我々は、His電位が記録されなかった症例のみを選び出した

わけではないし、この問題に関しては、今回と同様のフ．ロトコールを用いて、頻拍起源に

おいてHis電位が記録される症例を含めて、さらに詳細に検討する必要があると思

われる。

 第二に、CARTO systemを用いて、 HB siteと頻拍起源の距離を測定したものは、

1例のみであった。HB siteと1stおよび2nd ATの起源までの空間上の距離は、

CARTO systemを用いて測定した値もbiplaneのレントゲン透視像から算出した値も一

致した。しかしながら、より正確なデータを得るためには、全例でCARTO systemを用

いて距離の計測を行うべきであったかもしれない。

 第三に、我々の検討からは、このタイプのATの機序がリエントリーであることが示唆さ

れた。しかし、今回の研究では、マイクロリエントリーであるとする明確な根拠を示すことは

できなかったし、カルシウムチャネル依存性のマイクロリエントリーと。－AMP依存性の撃発活動は

薬理学的には同様の反応を示すため、この点については、未だ結論付けることはで

きなかった。
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9．結語

ペラバミル感受性ATの起源の位置は症例によって、多様性があり、特定の好発部

位は見出されなかった。このタイプのATは、機序としてはりエントリーであることが示唆さ

れ、カテーテルアブレーション中に、しばしばAT起源の移動が生じる。この移動した第二の

ATの起源は、第一のATの起源とよく似通った分布、電気生理学的特徴を示すため、

このタイプのATのカテーテルアブレーションにあたっては、このような移動を考慮に入れた、

詳細なマッピンゲが必要である。
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カテーテル電極サイズの違いによる焼灼巣への影響

高周波通電により、心内膜は写真のように焼灼巣が形成される。同じ出力・時間にて通電を行った

結果だが、電極サイズの違いにより、焼灼される範囲や心内膜への影響が異なる。



図2 マッピングにCARTO systemを用いた右房起源focal ATの一例

isochronal（時相による）mapであり、右圏内の最早期興奮部位を高位右房中隔側に認める
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頻拍起源の移動を示した症例（症例11）
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表3 1st ATと2nd ATの頻拍起源の電気生理学的特徴の比較

Patient No， Agg Sex
TOL（ms）

Looati〔jn of

AT  o rig in

Distarloe betweenAT origin

and H日cathetgr（mm）

lnt臼rvalbetw臼enatrial
electrogram at AT
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1

2
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7

日
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田
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田
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F

F

F

F
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M
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3ヨ5
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ヨ00
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2go
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P－H8

 1－H日

P－H日
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P・H日

8P－H臼

S・H日

8P－HIヨ
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5－H日

SP－H日

 L－H日

P－H日

S・H日

P－H日

3P・H日
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8

1ヨ
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7
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表6 1st ATと2nd ATのP波の極性（96）

ll Ill

a＞R aVL 臼VF V1 V2 V3 V4 ＞5 V6

15tAT

Po5itive（％）  58   25

Bipha3i（：（％） 25   33

Negative （％） 17    42

2ndAT
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