
Ⅰ．はじめに

心房頻拍（atrial tachycardia：AT）の回路は，一
般的にエントレインメントマッピングとアクチベー
ションマッピングを組み合わせて診断される 1）, 2）．

ダブルループリエントリーやマイクロリエントリー
など複雑な頻拍回路の症例は，三次元マッピングシ
ステムのみでは回路の同定が困難な場合があり，こ
のような症例ではエントレインメントペーシングを
用いて頻拍回路を同定するが，エントレインメント
ペーシングは 3～10％で生じるといわれる頻拍の変
化や停止が懸念される 3）～5）．そこで我々は，このエ
ントレインメントペーシングの課題を克服する診断
ペーシング法を考案した．この診断ペーシング法
は，想定された頻拍回路上に多電極カテーテルを留
置し，最も遅く興奮する下流（ダウンストリーム）電
極から最も早く興奮する上流（アップストリーム）電
極の不応期に単発刺激を入れ，アップストリーム電
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極の電位の時相の変動（頻拍のリセット）を確認する
方法である．本研究では，この単発刺激法の診断能
と頻拍停止の頻度を，エントレインメントペーシン
グと比較し検討した．

Ⅱ．�多電極カテーテルを用いた単発刺激による
AT回路の診断方法

回路内と回路外でこの単発刺激法を行った際のイ
メージを図 1に示す．AT中に多電極カテーテルを
心房内に留置すると，多電極カテーテルの中に最も
早期に興奮するアップストリーム電極と最も遅く興
奮するダウンストリーム電極が生じる．回路上で
は，ダウンストリーム電極からアップストリーム電
極の不応期に単発刺激を入れると頻拍がリセットさ
れ，次のアップストリーム電極の時相に変化が見ら
れる．一方で，回路外では，ダウンストリーム電極
からの単発刺激は頻拍の興奮と回路外で衝突し，頻
拍回路に入れないため頻拍はリセットせず，次の
アップストリーム電極の時相は変動しない．この機

序を利用し，我々は多電極カテーテルからの単発刺
激で AT回路の診断ができると仮定した．

Ⅲ．単発刺激法施行時の心内心電図

通 常 型 心 房 粗 動（頻 拍 周 期［tachycardia cycle 
length：TCL］：230 ms）を例に，この単発刺激法を
回路上および回路外で行った際の心内心電図を
図 2，3に示す．図 2Aのように回路上の三尖弁下
大静脈峡部（cavo tricuspid isthmus：CTI）に多電
極カテーテルを留置すると，5-6番電極がアップス
トリーム電極，9-10番電極がダウンストリーム電極
となり，アップストリーム電極とダウンストリーム
電極には 48 msの時相差が生じる．このカテーテル
の位置で，アップストリーム電極の不応期にダウン
ストリーム電極の 9-10電極から単発刺激を行うと，
アップストリーム電極である 5-6番電極で頻拍のリ
セットが認められる（図 2B）．一方で，図 3Aのよ
うに回路外である僧帽弁輪峡部（mitral isthmus：
MI）に多電極カテーテルを留置すると，13-14番電

図 1　回路内と回路外でこの単発刺激法を行った際のイメージ
回路上では，ダウンストリーム電極からアップストリーム電極が興奮する時相で単発刺激
を入れると頻拍がリセットされ，次のアップストリーム電極の時相に変化が見られる．一
方で，回路外では，ダウンストリーム電極からの単発刺激は頻拍の興奮と回路外で衝突し
頻拍回路に入れないため頻拍はリセットせず，次のアップストリーム電極の時相は変動し
ない．
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極がアップストリーム電極，1-2番電極がダウンス
トリーム電極となり，アップストリーム電極とダウ
ンストリーム電極には 33 msの時相差が生じる．ダ
ウンストリーム電極の 1-2電極からアップストリー
ム電極の不応期に単発刺激を行うと，アップスト
リーム電極の 5-6番電極では頻拍のリセットは認め
られない（図 3B）．このようにダウンストリーム電
極からの単発刺激直後のアップストリーム電極の頻
拍周期を計測し，頻拍がリセットされたか判断する
ことで，多電極カテーテルが回路上に存在している
かを確認することが可能である．

Ⅳ．単発刺激法の診断能と頻拍停止の頻度

本研究では，2017年 12月から 2020年 3月までに
施行した 48のマクロリエントリー ATを対象とし

た．多電極カテーテルは CTI，左房天蓋部，MIお
よび critical isthmusに留置し，各部位で単発刺激
法とエントレインメントペーシングをそれぞれ施行
した．頻拍回路は，高周波アブレーションによる頻
拍の停止，または高周波アブレーション後に誘発不
能になることで確定診断とした．

この研究に含まれた 44人の患者背景，48の AT
（平均 TCLは 238± 42 ms）の最終診断，使用した三
次元マッピングシステムを表 1に示す 6）．単発刺激
法およびエントレインメントペーシングは，平均
2.5± 0.8ヵ所で施行された．単発刺激法でのアップ
ストリーム電極とダウンストリーム電極の平均時相
差は 40± 15 msであった．

単発刺激法は，回路上では 94％（48/51）の場所で
ATのリセットが確認され，回路外ではすべての場

A B

図 2　通常型心房粗動に対して下大静脈三尖弁峡部で単発刺激法を行った例
下大静脈三尖弁峡部（CTI）に多電極マッピングカテーテルを留置した際の三次元マッピングシステム画像（A）．CTIにマッピン
グカテーテルを留置した際の心内心電図（B）．アップストリーム電極とダウンストリーム電極には 48 msの時相差が生じ，アッ
プストリーム電極の不応期にダウンストリーム電極の 9-10電極から単発刺激を行うと，アップストリーム電極では頻拍のリセッ
トが認められる．

161心電図　Vol. 44 No. 3 2024

p159_05_N_総説-若松先生.indd   161 2024/10/23   16:01:58



所で ATのリセットは認められなかった（表 2）6）．
エントレインメントペーシングは，回路上では全て
の場所で PPI（post pacing interval）-TCLは 30 ms
以下であり，回路外では全ての場所で 30 ms以上で
あった．両診断ペーシング法の診断能は，単発刺激
法とエントレインメントペーシングの陽性的中率

（positive predictive value：PPV）と 陰 性 適 中 率
（negative predictive value：NPV）は同等であった
（表 3）6）．頻拍の変化または停止の頻度は，エント
レインメントペーシングよりも単発刺激法で有意に
低かった（1％［1/117］対 10％［12/117］，P＝ 0.003）．
頻拍を TCLが 210 ms以上と未満で 2つのグループ
に分けて解析すると，エントレインメントペーシン
グは，TCLが 210 ms未満の頻拍で 210 ms以上の
頻拍より ATの停止が有意に多かったが，単発刺激

法は TCLに関わらず診断能や ATの停止の頻度は
同等であった（表 4）6）．

Ⅴ．�複雑な頻拍回路を呈する症例における回路の
推定

ダブルループリエントリーやマイクロリエント
リーなどの複雑な頻拍では，三次元マッピングシス
テムのみでは正確な回路の判定が困難な場合があ
る．図 4に示すようなダブルループの症例では，ア
クチベーションマップのみではアクティブな回路と
パッシブな回路の判別は難しい．しかし，このよう
な症例においても，アクティブな回路に多電極カ
テーテルを留置し単発刺激法を行うと頻拍はリセッ
トされ，パッシブな回路では頻拍はリセットされな
かった．よって，複雑な頻拍の症例においても，単

A B

図 3　通常型心房粗動に対して下大静脈三尖弁峡部で単発刺激法を行った例
僧帽弁峡部（mitral isthmus：MI）に多電極マッピングカテーテルを留置した際の三次元マッピングシステム画像（A）．MIに
マッピングカテーテルを留置した際の心内心電図（B）．アップストリーム電極とダウンストリーム電極には 33 msの時相差が生
じ，アップストリーム電極の不応期にダウンストリーム電極の 9-10電極から単発刺激を行うと，アップストリーム電極での頻
拍のリセットは認められない．
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表 1　患者背景と心房頻拍の特徴
Patient characteristics（n＝ 44）

Age（years） 67± 9
Male sex 31（70％）
BMI（kg/m2） 24± 4
LVEF（％） 60± 11
LAD（mm） 43± 7
Clinical arrhythmia

AT 16（36％）
AF＋ AT 28（64％）

Paroxysmal AF 13（30％）
Persistent AF 15（34％）

AT characteristics（n＝ 48）
Type

Common flutter 26（54％）
Uncommon flutter 22（46％）

Perimitral AT 8（17％）
LA roof-dependent AT 7（15％）
LA scar-related macroreentrant AT 3（6％）
PV gap reentry 2（4％）
RA scar-related macroreentrant AT 1（2％）
Undetermined 1（2％）

CL（ms） 238± 42
Mapping module used

PentaRay（CARTO） 37（77％）
AFocusⅡ（Ensite NavX） 9（19％）
Orion（RHYTHMIA） 2（4％）

平均±標準偏差または症例数とペーシング部位数（％）．AF：心房細動，AT：心房頻拍，BMI：body mass index，CL：周期，
LA：左房，LAD：左房径，LVEF：左室駆出率，PV：肺静脈，RA：右房．

表 2　回路内外での 2つの診断ペーシングを行った結果
Within the circuit Outside the circuit P value

Scanned extrastimulus delivery（n＝ 116）
AT reset 48（94％） 0（0％） ＜ 0.0001
Reset interval（ms） 22± 16 0 ＜ 0.0001

Entrainment pacing（n＝ 105）
PPI-TCL≤ 30 ms 48（100％） 0（0％） ＜ 0.0001
PPI-TCL（ms） 13± 8 89± 36 ＜ 0.0001

平均±標準偏差またはペーシング部位数（％）．AT：心房頻拍，PPI：post pacing interval，TCL：頻拍周期．

表 3　2つの診断ペーシングの診断能とペーシングによる頻拍の変化や停止の頻度
Scanned extrastimulus delivery Entrainment pacing P value

PPV 48/48（100％） 48/48（100％） ―
NPV 65/68（96％） 57/57（100％） 0.25
AT alteration or termination 1/117（1％） 12/117（10％） 0.003

Alteration 1/117（1％） 10/117（9％） 0.01
Termination 0/117（0％） 2/117（2％） 0.50

ペーシング部位数（％）．AT：心房頻拍，NPV：陰性的中率，PPI：post pacing interval，PPV：陽性的中率．
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A B

図 4　ダブルループリエントリーに対して単発刺激法を行った例
僧帽弁峡部（mitral isthmus：MI）と左心耳（left atrial appendage：LAA）入口部に多電極マッピングカテーテルを留置した際の
三次元マッピングシステム画像（A）．MIと LAA入口部にマッピングカテーテルを留置した際の心内心電図（B）．MIではアッ
プストリーム電極とダウンストリーム電極には 50 msの時相差が生じ，アップストリーム電極の不応期にダウンストリーム電
極の 13-14電極から単発刺激を行うと，アップストリーム電極では頻拍のリセットが認められる．一方で，LAA入口部ではアッ
プストリーム電極とダウンストリーム電極には 40 msの時相差が生じ，アップストリーム電極の不応期にダウンストリーム電
極の 9-10電極から単発刺激を行うと，アップストリーム電極では頻拍のリセットは認められない．以上の所見から，僧帽弁の
下を旋回する伝導がアクティブな回路と考えられる．

表 4　頻拍周期ごとの 2つの診断ペーシングの診断能
ATCL＜ 210 ms ATCL≥ 210 ms P value

Scanned extrastimulus delivery
PPV 11/11（100％） 37/37（100％） ―
NPV 15/16（94％） 50/52（96％） 0.56
AT alteration or termination 0/27（0％） 1/90（1％） 1.00

Entrainment pacing
PPV 9/9（100％） 39/39（100％） ―
NPV 12/12（100％） 45/45（100％） ―
AT alteration or termination 6/27（22％） 6/90（7％） 0.03

ペーシング部位数（％）．AT：心房頻拍，ATCL：心房頻拍の頻拍周期，NPV：陰性的中率，PPV：陽性的中率．
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発刺激法は回路の推定に有用である可能性があると
考えられる．

Ⅵ．今後の臨床応用

本研究により，単発刺激法は ATを停止させにく
いという点において，エントレインメントペーシン
グに優る可能性がある．そこで本研究の結果を踏ま
え，頻拍の停止のリスクを減らしながら AT回路の
診断するために，図 5に示すフローチャートでの
AT回路診断を提案する．まず，三次元マッピング
システムを用いてアクチベーションマップの作成を
行い，AT回路の推定を行う．続いて，推定された
頻拍回路上の部位に多電極カテーテルを留置し，頻
拍を停止させるリスクがエントレインメントペーシ
ングよりも低い単発刺激法を施行する．単発刺激法
により頻拍のリセットが認められた場合は，回路上
と診断し，アブレーションに移行する．ただし，単
発刺激法は頻拍回路上であっても頻拍のリセットが
認められない場合があるため，単発刺激法で頻拍の
リセットが認められなかった場合は，エントレイン
メントペーシングを用いて診断を確認する．このフ
ローチャートで診断を行うと，頻拍を停止させるリ
スクを減らしつつ頻拍回路の診断が可能になるた

め，頻拍中にアブレーションを行える可能性が高ま
るだろう．

Ⅶ．おわりに

AT中に多電極カテーテルのダウンストリーム電
極からアップストリーム電極の不応期に単発刺激を
入れ，頻拍のリセットを確認する心房頻拍回路の診
断方法は，ペーシングによる ATの変化や停止の頻
度は低く，良好な診断能を有する可能性がある．
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図 5
推奨する心房頻拍の診断フローチャート
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A Diagnostic Maneuver with a Scanned Extrastimulus Using a Multielectrode Catheter to  
Identify Macroreentrant Atrial Tachycardia Circuits
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Entrainment is a useful method for locating reentrant atrial tachycardia（AT）circuits, but alterations or termination 
of the AT can derail this process. AT resetting by the delivery of a scanned atrial extrastimulus at a site of 
activation downstream from the neighboring electrodes on a multielectrode catheter when the upstream tissue 
is refractory may be a useful diagnostic maneuver to avoid AT alterations and termination. In this study, we 
evaluated the diagnostic performance and the frequency of AT alterations and termination in entrainment pacing 
and the scanned atrial extrastimulus for 48 atrial tachycardias. The positive predictive value for both diagnostic 
maneuvers was 100％, and the negative predictive value was equivalent for the entrainment pacing and the 
scanned atrial extrastimulus（96％ vs. 100％, P＝ 0.25）. The frequency of AT alterations and termination due to 
diagnostic maneuver was lower with scanned atrial extrastimulus than with entrainment pacing（1％ vs. 10％, P
＝ 0.003）. Scanned atrial extrastimulus using a multielectrode mapping catheter may enable the diagnosis of 
AT circuits while avoiding AT alterations and termination.
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