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Framingham studyにおける観察研究の結果では，心房細動（AF）をもつ人は，
そうでない患者と比較して生命予後が不良であることが示されています1）．すな
わち心房細動であることは，そうでない人より生命予後が悪いということです．
それでは，生命予後を悪くする心房細動を治療することで予後を改善できるので
しょうか？　大規模試験の結果によると，抗不整脈薬もしくは除細動による洞調
律維持治療と，β遮断薬などによる心拍数コントロール治療との比較では，生命
予後には差がないことが示されています2-4）．J-Rhythm trialでは，洞調律維持治
療群でイベント発生が有意に低かったことが示されていますが，これは治療に対
する忍容性が低い，すなわち，心拍数コントロール治療に割り付けられたが，何
らかの理由で治療継続が不可能になった例が洞調律維持治療群より多かったこと
によります5）．心房細動の症状が強くリズムコントロールを必要としたことが大
きな理由で，症状を改善すること，つまり QOLを改善するという点においては，
洞調律維持治療は意味があるといえます．観察研究では心房細動の予後が悪い
が，それに対して積極的に介入しても予後の改善は得られない．このような観察
研究と介入研究の乖離は，生命予後が悪いとされる心室期外収縮を有する心筋梗
塞後患者に対して，薬物治療を行った治療群でむしろ予後が悪化した CAST試
験がその代表例で，不整脈治療においては前例があるのです6）．
では，アブレーションによる洞調律維持は，生命予後を改善できるのでしょう
か？

無症状の発作性心房細動の
アブレーションの適応は？01

	心房細動患者の生命予後は，非心房細動患者と比較して不良である．
	抗不整脈薬，除細動による洞調律維持療法は，心拍数コントロール治療と
比較して予後を改善できなかった．
	現時点では，アブレーション治療が心房細動患者の生命予後を改善できる
というエビデンスはない．
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アブレーション治療は抗不整脈治療と比較して，洞調律維持効果に優れていま
す．しかし現在のところ，アブレーションによる洞調律維持と，コントロール群
または薬物治療群との間で生命予後を検討した無作為化試験は存在しません．現
時点では，心房細動アブレーションは主に症状を改善するために行うというのが
適応理由になるといえます．したがって，無症候性の心房細動に対して積極的に
アブレーションを勧める医学的な理由には，確固たるものがないというのが現状
です．

2011年に改訂された日本循環器学会の非薬物治療のガイドラインは表 1-1の
ようになっています．症状があり薬物治療が無効である発作性心房細動であれ
ば，経験のある施設においてはクラス I適応，そうでなければクラス IIaです．
症状のない心房細動については，クラス IIbでアブレーションはあまり推奨され
ていません．欧州心臓病学会のガイドラインでは，薬物治療の有無にかかわらず
発作性心房細動についてはクラス IIaとなっています（表 1-2，図 1-1）．今後，

表 1-1 　日本循環器学会による不整脈の非薬物治療ガイドライン 2011 年改訂版

ClassⅠ：
1．　�高度の左房拡大や高度の左室機能低下を認めず，かつ重症肺疾患のない薬物治療抵抗性の
有症候性の発作性心房細動で，年間 50 例以上の心房細動アブレーションを実施している
施設で行われる場合

ClassⅡa：
1．　�薬物治療抵抗性の有症候性の発作性および持続性心房細動
2．　�パイロットや公共交通機関の運転手など職業上制限となる場合
3．　�薬物治療が有効であるが心房細動アブレーション治療を希望する場合

ClassⅡb：
1．　�高度の左房拡大や高度の左室機能低下を認める薬物治療抵抗性の有症候の発作性および持
続性心房細動

2．無症状あるいはQOL の著しい低下を伴わない発作性および持続性心房細動

ClassⅢ：
1．左房内血栓が疑われる場合
2．抗凝固療法が禁忌の場合

循環器病の診断と治療に関するガイドライン（2010 年度合同研究班報告）不整脈の非薬物治療
ガイドライン（2011 年改訂版）http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2011_okumura_h.pdf
（2014 年 5 月閲覧）
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心房細動へのアブレーションの適応は広がってくると思われますが，生命予後を
改善する効果や，血栓塞栓症などのイベントを減らす効果が確認されれば，治療
適応は確固としてクラス I適応になると思われます．

Reference
 1） Benjamin EJ, Wolf PA, DʼAgostino RB, et al. Impact of atrial fibrillation on the 

risk of death: The Framingham Heart study. Circulation. 1998; 98: 946-52.

表 1-2 　2014 AHA/ACC/HRS 心房細動治療ガイドライン

難治性，もしくは I 群または III 群のうち少なくとも 1つの抗不整脈薬に不応性の症候性心房
細動
　発作性：カテーテルアブレーションが推奨される I
　持続性：カテーテルアブレーションが妥当である IIa
　長期持続性：カテーテルアブレーションを考慮に入れてもよい IIb

I 群または III 群の抗不整脈薬投与開始以前の症候性心房細動
　発作性：カテーテルアブレーションが推奨される IIa
　持続性：カテーテルアブレーションが妥当である IIb

（January�CT,�et�al.�J�Am�Coll�Cardiology.�2014.�in�press を改変）7）

図 1-1 　欧州心臓病学会心房細動治療ガイドライン 2012 Focus Update
（Camm�AJ,�et�al.�Eur�Heart�J.�2012;�33:�2719-47 を改変）8）
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持続性心房細動に対するカテーテルアブレーションの適応はどう考えればよい
でしょうか？
前項で紹介した日本循環器学会のガイドラインでは，症状を伴う持続性心房細
動のアブレーション適応はクラス IIaとなっています（p.3，表 1-1）．では，持
続性心房細動の症状をどう考えればよいでしょうか？
発作性心房細動の際には強い症状があった患者さんでも，心房細動が持続する
ようになると多くは症状を感じないようになってきます．一方で，術前には症状
がないと言っていたのにもかかわらず，洞調律化後は，「非常に快適で運動耐容
能が改善した」と言っていただく例も多く経験します．
まったく無症候の心房細動に対するアブレーションの適応を考える要素には，
心房細動に伴う心機能低下や心不全増悪の改善，心拍数コントロールが困難な場
合，患者さんの希望（例えば，若年で長期の薬物投与に抵抗がある）などがあり
ます．
後ろ向き調査により，心房細動アブレーションによる心原性脳塞栓症の減少効

果が報告されつつありますが，死亡率改善効果は現時点では認められていませ
ん．まったく症状がなく心機能も維持されている患者さんに心房細動アブレー
ションを勧めるためには，寿命を延ばすための治療ではないことをよく説明する
必要があると考えられます．
また持続性心房細動のアブレーションを勧める際に，以下のような考慮すべき
点があります．

持続性心房細動はすべて
アブレーションを考えるべきか？02

	術前は無症状でもアブレーション後症状が改善する例は存在する．
	長期に続いた持続性心房細動のアブレーション成績は発作性と比較して不
良である．


