
Ⅰ．心不全と心房細動，アブレーション治療

心房細動と心不全は，いずれも超高齢社会におい
て頻度の多い疾患であり，心不全は全身性塞栓症と
同様に心房細動の合併症として知られている 1）．心
房細動中には拡張期の心房収縮や心房心室の同期が

消失し，さらには，頻度の早い心室収縮が，中・長
期的に心室の収縮不全や拡張を引き起こす．長期的
には，心房の拡大・僧帽弁逆流の進行も招き，心不
全のリスクを増加させる．反対に，心不全自体も心
房細動発症リスクを助長させる．心房細動と心不全
は互いに影響しあい，死亡率を増加させていく 1）～3）．

心房細動に対するカテーテルアブレーション治療
は，症候性心房細動や低左心機能を伴う心不全合併
心房細動を対象として治療成績が報告され，重要な
リズムコントール治療としてこの数十年で普及し，
ガイドラインでも徐々に推奨されてきている．しか
し，現在の心不全合併心房細動に対するアブレー
ション治療の推奨度は，左室収縮能低下を合併した
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症例に限定されており，それでも classⅡbと推奨
度は低い 4）, 5）．心不全は収縮不全だけでなく，弁膜
症や拡張障害など，様々な心機能障害を合併するヘ
テロな疾患であるが，これまでのエビデンスは左室
収縮能低下を合併した心房細動患者のものが大半で
ある．そのため，アブレーション治療による様々な
心機能低下への影響を検討することは，非常に重要
であると考える．今回われわれは，心不全合併心房
細動に対するアブレーション治療患者を対象として
術後の心機能を長期的に追跡することで，それぞれ
の心機能への影響を検討した．

Ⅱ．�心房細動アブレーション治療後の心機能低
下の変遷

本研究には心房細動に対する高周波カテーテルア
ブレーション治療を受けた心不全合併心房細動患者
280人の連続症例を登録した．心不全の定義は心不
全入院の既往，推定肺動脈圧≧ 45 mmHg，または
BNP≧ 200 pg/dLとし，各心機能低下は，収縮不全：
LVEF＜ 50％，拡張能障害：E/è≧ 15，BNP高値

（心負荷）：BNP ≧ 200 pg/dL，左房拡大：LAD ≧
40 mm，僧帽弁逆流：moderate or severe MR 
gradeとした．アブレーション手技は，拡大肺静脈
隔離術と三尖弁輪線状焼灼術を基本とし，その後誘
発された心房頻拍や心房細動にのみ追加治療を行
なった．主要評価項目は，1年後の LVEF，E/è，
BNP，LAD，MRとし，副次評価項目としては 5年
間の LVEF，E/è，BNP，LAD，MRの変化と術後
の心不全入院率を設定した．

登録時の収縮不全，拡張能障害，BNP高値，左
房拡大，僧帽弁逆流の頻度は，それぞれ 40.4％，
30.0％，64.1％，78.9％，19.3％であった．追跡期間
は 5.1± 3.0年であり，初回手技後 5年の再発回避率
は 42.1％，42.2％が複数回手技を受け，複数回手技
後 5年の再発回避率は 70.7％であった．
1．1年後までの心機能低下の変遷

各心機能低下を有する患者において，1年後の各
パラメータの LVEF，E/è，BNP，LAD，MR grade

はいずれも有意に改善をみせた（34.5± 9.9％→43.2
±14 .4％，19 .7±3.9→12 .5±6.6，290 pg/dL→ 
85 pg/dL，47.2±4.5 mm→44.7±6.2 mm，100％→ 
37.8％，いずれも p＜ 0.001）（図 1）6）．それぞれ心機
能低下の 1年後改善率は，64.4％，50.0％，81.1％，
51.2％，68.9％であった．さらに各心機能低下の 1
年後改善の予測因子を解析するために，各背景因子
の中から単変量で有意なもののみを用いて多変量解
析を行った（表）．収縮能低下改善の予測因子として
は，左室拡大（LVDd≧ 55 mm）が唯一の陰性独立
因子（ハザード比 0.18，95％信頼区間 0.05～0.59，p＝
0.004）として残り，持続性心房細動（ハザード比 4.2）
と僧帽弁逆流（ハザード比 5.52）も予測因子として明
らかとなった．また，BNP値改善の予測因子とし
ては，左室拡大と拡張障害が陰性独立因子として
残った（ハザード比 0.27，95％信頼区間 0.09～0.88，
p＝0.03；ハザード比 0.33，95％信頼区間 0.12～0.88，
p＝ 0.03）．さらに，左房拡大の改善の予測因子と
しては，僧帽弁逆流と手技の心房細動の再発が独立
因子として残った（ハザード比 2.14，95％信頼区間
1.06～4.51，p＝ 0.03；ハザード比 0.35，95％信頼区
間 0.19～0.65，p＜ 0.001）．一方で，拡張能障害や
僧帽弁逆流症においては，いずれの因子も独立因子
として残らなかった．
2．5年後までの心機能低下の変遷

長期的な心機能低下の指標の推移をみると，手技
後 5年後の各パラメータの LVEF，BNP，LAD，MR 
gradeは 1年後と同様に改善を維持していた（51.8±
17.6％，123 pg/dL，44.3± 6.5 mm，36.8％，いずれ
も p＜ 0.001）（図 2）6）．一方で，E/èに関しては術後
1年で改善傾向をみせたが，5年後にはわずかに増悪
をみせた（13.0± 5.6→ 16.0± 11.3）．各心機能低下の
5年後改善率は，86.2％，66.7％，85.4％，62.0％，
73.7％であった．
3．術後の死亡，心不全入院

術後の総死亡，心不全入院の頻度は，5年で
11.7％，12.6％であった．各心機能低下の有無で総
死亡の頻度を比較すると，拡張障害の有無，僧帽弁
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図 1　アブレーション治療後 1年時点での各心機能低下の推移
BNP：B-type natriuretic peptide，LAD：left atrial dimension， 

LVEF：left ventricular ejection fraction，MR：mitral regurgitation
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逆流の有無で有意な差が見られた．拡張障害，僧帽
弁逆流を有していた症例は，それぞれの心機能低下
を有さない症例と比較し総死亡の頻度が有意に多
かった（40.4％ vs 4.0％，p＜ 0.001；22.3％ vs 9.2％，
p＝ 0.04）（図 3）6）．背景因子や各心機能低下を含め
た多変量解析の結果，術後の総死亡の独立因子とし
て，糖尿病（ハザード比 3.10，95％信頼区間 1.09～
8.30，p＝ 0.03）と拡張障害（ハザード比 6.81，95％
信頼区間 2.47～21.8，p＜ 0.001）がリスク因子とし
て残った．

また，それぞれの心機能低下の有無で心不全入院
の頻度を比較すると，拡張障害の有無でのみ有意な
差が見られた．拡張障害を有していた症例は，拡張
障害を有さない症例と比較し，心不全入院の頻度が
有意に多かった（20.3％ vs 8.1％，p＝ 0.03）．背景因
子や各心機能低下を含めた多変量解析の結果，術後

の心不全入院の独立因子として，拡張障害（ハザー
ド比 2.95，95％信頼区間 1.03～8.46，p＝ 0.04）が唯
一リスク因子として残った．

Ⅲ．�心機能低下を伴う心不全合併心房細動患者に
とって，アブレーション治療に期待すること

2004年に，Chenらは，左室収縮能低下を伴う心
不全合併心房細動患者に対してアブレーション治療
による洞調律維持により左室収縮能が改善したこと
を初めて報告した 7）．この研究の後，アブレーショ
ン治療が従来の薬物治療と比較し，左室収縮能低下
を伴う心不全合併心房細動患者の左室収縮能を有意
に改善させたことを様々な研究が報告してき
た 8）～10）．CASTLE-AF studyは左室収縮能低下を伴
い，さらに植込み型除細動器を留置している心不全
合併心房細動患者を対象とした多施設無作為化試験

表　治療後 1年時点各心機能低下の改善，治療後の総死亡，心不全入院の多変量解析
収縮不全改善 高 BNP 左房径拡大改善 総死亡 心不全入院
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高齢者
（75歳以上） 0.74 0.16

～ 2.43 0.65

女性
持続性
心房細動 4.20 1.52

～ 12.8 0.005

糖尿病 3.10 1.09
～ 8.30 0.03 2.55 0.85

～ 7.02 0.09

LVDd
＞ 55 mm 0.18 0.05

～ 0.59 0.004 0.27 0.09
～ 0.88 0.03 1.64 0.49

～ 4.78 0.40 2.44 0.80
～ 6.91 0.11

LVEF
＜ 50％
E/è
＞ 15 0.33 0.12

～ 0.88 0.03 6.81 2.47
～ 21.8 ＜ 0.001 2.95 1.03

～ 8.46 0.04

BNP
＞ 200 pg/dL 2.65 0.67

～ 17.6 0.18 2.00 0.61
～ 9.17 0.27

LAD
＞ 40 mm 2.31 0.49

～ 18.3 0.31 1.80 0.33
～ 33.3 0.55

Moderate to 
severe MR 5.52 1.49

～ 25.3 0.009 2.14 1.06
～ 4.51 0.03 1.68 0.49

～ 5.00 0.39

心房細動
再発 0.63 0.21

～ 1.88 0.40 0.71 0.25
～ 2.16 0.53 0.35 0.19

～ 0.65 ＜ 0.001 1.93 0.66
～ 5.38 0.22
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図 2　アブレーション治療後 5年後までの各心機能低下の推移
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であり，従来の薬物治療と比較してアブレーション
治療が有意に心血管死や心不全増悪の頻度を低下さ
せ，心房細動を減少させることにより左室収縮能も
改善させたことを報告している 11）．患者選択は非
常に限定的ではあるが，心不全合併心房細動におけ
るアブレーション治療の予後改善効果を示した重要
な研究である．一方で，この研究でも左室収縮能は
32％の症例においてはアブレーション治療後にも改
善せず，そのリスク因子は評価されていない．われ
われの研究でも，左室収縮能低下は術後 1年時点で
36％の症例において改善が見られなかった．5年の
長期的な変遷で見ると，87％の症例で改善が見られ
ており遅延性の改善も見られているが，収縮能低下
改善を認めないリスク因子として左室拡大が明らか
となった．いわゆる頻脈誘発性心筋症の鑑別のため

のシンプルな形態学的特徴として，「左室拡大の有
無」が有用である可能性がある（図 4）12）．

また，近年，収縮能が正常な心不全の成因として
注目されている心機能低下が，拡張障害である 13）, 14）．
収縮能障害を伴う心不全と異なり，従来の内服治療
では収縮能が保たれている心不全の予後改善効果が
期待されないことが報告されており 15）, 16），心房細動
合併例でのアブレーション治療の予後改善効果が期
待される．一方で，収縮能が保たれている収縮障害
を伴う心不全合併心房細動に対するアブレーション
治療の報告は，いまだ限られている．Machino-
Otsukaらは，74人の収縮能が保たれている心不全
合併心房細動患者に対して，アブレーション治療に
よる洞調律維持により，術後約 3年後の拡張能障害
が改善したことを報告している 17）．われわれの報
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図 3　拡張障害の有無による治療後総死亡，心不全入院の KMカーブ
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告でも，アブレーション後 1年後の拡張障害は有意
に改善した．一方で，5年の長期の変遷でみると，
わずかながら増悪してくる．拡張脳障害の改善には
洞調律維持が大きく寄与するものと考えられるが，
一方でアブレーション焼灼治療後に心房の柔軟性が
低下する懸念を示唆した報告もあり 18），また経時
的な拡張能障害の増悪はアブレーション治療では止
められないということなのかもしれない．さらに，
拡張障害は治療後の死亡率や心不全入院のリスク因
子となっており，アブレーション治療による予後改
善効果が低い可能性を示唆している．しかし，われ
われの研究では内服治療群と比較したものではな
い．Fukuiらは，収縮能が保たれている心不全合併

心房細動患者 85人をアブレーション治療群と抗不
整脈薬治療群とで比較し，アブレーション治療群で
心不全再入院率が有意に減少したことを報告してお
り 19），少なからず収縮障害を伴う心不全合併心房
細動患者には，アブレーション治療の予後改善効果
が期待されるものと考えている．

アブレーション治療後の BNPや左房径に関して
はこれまでにも多くの報告があるが 20）, 21），今回の
研究でも，特に術後早期に改善を見せ，5年後まで
も持続していることから，洞調律維持によるリモデ
リング効果が早期から持続しているものと考えられ
る．僧帽弁逆流に関しては，上記のような左房容積
減少に伴う機能的な僧帽弁逆流の改善が寄与してい

図 4　左室収縮能低下を伴う心不全合併心房細動の概念図
左室拡張の有無により，アブレーション治療後収縮不全が改善するかどうかを層別化できる可能性がある．

〔文献 12より引用改変〕
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るものと考えられ，少なからず改善が期待されると
ころである．一方で，中等度以上の僧帽弁逆流を伴
う症例ではアブレーション治療後の再発が多いこと
も報告されており 21），中等度以上の僧帽弁逆流を
伴う心房細動合併心不全の症例では僧帽弁逆流の成
因や重症度によって MAZE治療を含めた治療方針
の選択が必要と考えられる．

われわれの研究は，後ろ向き研究であり，症例数
も少ないため，ガイドラインにおける心不全合併心
房細動アブレーション治療のエビデンスを直接的に
向上させるものではないが，心機能低下を伴う症例
における適応判断のひとつのなりうるのではないか
と考える．今後，左室収縮能低下を伴わない心不全
合併心房細動患者を対象としたアブレーション治療
の予後改善効果を検討した大規模研究が期待される．
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Impact of Catheter Ablation on Cardiac Function in AF Patients with Heart Failure
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Heart failure（HF）and atrial fibrillation（AF）are common diseases that lead to increased mortality in elderly 
patients. Recently, catheter ablation for AF has become increasingly popular, and several studies assessing the 
impact of catheter ablation on prognosis in AF with HF have been reported. The majority of these studies have 
enrolled AF patients with HF and reduced ejection fraction（HFrEF）, but the recommendation grade of 
catheter ablation for HFrEF patients in guidelines is relatively low. Our study evaluated long-term trajectories 
of cardiac disorder（systolic dysfunction, diastolic dysfunction, high BNP level, left atrial dilation, and mitral 
regurgitation）, revealed risk factors for predicting the improvement of each cardiac disorder and HF 
hospitalization, and raised concern for the impact of catheter ablation on diastolic dysfunction. We explain our 
study’s results and consider it to be an important report for judging the indication of catheter ablation in AF 
with HF and several kinds og cardiac disorders.
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