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は じめに

心房細動は心房が無秩序に興奮 して規則正 し

い収縮弛緩が消失 している状態であ り,期 外収

縮 に次いで頻度が高 く,特 に高齢者における頻

度が高い不整脈である(図1)1,2).心 房細動の臨

床的な問題点 としては,動 悸や胸部圧迫感など

の自覚症状,血 行動態の悪化や頻脈性心房細動

の持続 による心機能障害,血 栓塞栓症 などがあ

る(表).特 に脳塞栓症 は日常生活における身体

活動に大 きな影響 を与 えるので厄介な問題点 と

なっている.

1.心 房細動の発現機序3)

心房細動は,そ の多 くが心房内に複数の興奮

回旋路(multiple reentry circuit)が 成立 して発

現 し維持 される.す なわち,心 房期外収縮によっ

て生 じた心房興奮は不応期の短い方向へは速 く,

不応期の長い方向へ は遅 く伝導す るために興奮

波の前面が不規則になり,独 立 した複数の小 さ

い興奮波(wavelet)と なって,大 きさ,形 お よ

び部位を変えた複数の興奮回旋路(multiple reen

try circuit)を形成 して心房細動が発現 し維持さ

れる.心 房細動の発現および維持 には興奮波の

波長(wavelength)が その興奮回 線路 より短い

ことが必要である.興 奮波の波長(wavenength)

とは不応 期の問に興奮波の進む長 さであ り,心

房不応期 と伝導速度の積 で表される.不 応期が

短 く,伝導速度が遅いほどwavelengthは 短くなっ

て心房細動が発現 しやす く,ま た維持 されやす

くなる.

心房細動には心房内の異所性 自動能亢進,す

なわち異所性 フォーカス(ectopic focus)の 反復

興奮によって発現 し維持 されるもの もある.す

なわち,心 房局所に高頻度興奮が発生すると,

統一的な心房 内伝導が不可能 になって興奮波

(wavelet)の 前面が不規則になり,そ の興奮は

心房内の まだ不応期か ら脱 していない部位に劉

達すると消失 した り,分 裂 した りする。分裂し

た興奮波(wavelet>は,そ の前方にある心房筋

の興奮性や伝導性に依存 して様々に変化 して分

裂 した り,融 合 した り,遂 には消失することも

ある.こ のような心房の無秩序な興奮が心房細

動であ り,異 所性フォーカスの反復興奮によっ

て維持 される.心 房細動 における心房筋の電気

生理的変化 としては,不 応期の短縮お よび伝導

遅延が重要であるが,最 近心房細動の発現や維

持 に関連 して心房の電気的お よび組織的 リモデ

リングの関与が注 隠されている4).心 房細動の発

現お よび維持に影響する要因 としては,血 行動

態の変化,心 筋虚血,血 清電解質異常,酸 塩基

平衡の異常,自 律神経緊張度の変化などが重要

である.
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図1.米国 の人口と心房細動の年齢別頻度(文 献1よ り引用)

表.心 房細動の臨床的問題点

1.宋梢 塞 栓症(脳 梗 塞 な ど)

2.動 悸,胸 部 圧追 感 な どの自 覚 症状

3.心 不全

1)心 収 縮 にお け る房 室順 次性 の消 失

2)心 房キ ック(atrlal kick)の 消 失

3)頻 脈性心 室 筋障 害

4.頻 脈性 心 房筋 障害 と心房 拡大

2.心 房細動の原因および誘因

心房細動の原因の うち,心 原性のものは,虚

血性心疾患,高 血圧性心疾患,心 弁膜疾患,心

筋症,心 筋炎,先 天性心疾患,心 不全などがあ

り,洞不全症候群やWPW症 候群に伴って発現 し

て くる例 もある.非 心原性 のものは,慢 性閉塞

性肺疾患,肺 炎,肺 塞栓症などの呼吸器疾患,

甲状腺機 能充進症や血清電解質異常(低 カリウ

ム血症)な どの内分泌代謝異常,ア ルコール過

剰摂取のような中毒性のものがある.そ の他,

原因が明 らかでないいわゆる孤発性(特 発性)心

房細動(10neatrial flbriliation)があ り,人 口の

高齢化 に伴 ってその頻度は増加 している.心 房

細動の誘因としては,過 労,ス トレス,睡 眠不

足,過 剰飲酒,暴 飲暴食,喫 煙な どがある.

3.心 房細動の分類

心房細動 はその発現様式および時間的経過の

観点から,発 作性心房細動 と慢性心房細動 に分

け られる.発 作 性 心 房 細 動 の うち,一 過 性 の 原

因 に よ る 非 反 復 性 の も の を 区 別 して 分 類 す る こ

と も あ る.発 作 性 心 房 細 動 は発 作 性 に突 然 発 現

し,数 秒 か ら数 時 間 持 続 し て 自然 に 洞 調 律 に戻

る も の で あ り,反 復 して 発 現 す る こ とが 多 い.

心 房 細 動 の 持 続 が 長 く,数 日か ら数 週 間 に 及 ぶ

もの は 持 続 性 心 房 細 動(persistent atrial fibrilla

tion)と い わ れ て い る.慢 性 心 房 細 動 は長 期 に わ

た っ て 持 続 す る もの で あ り,洞 調 律 に戻 る こ と

は な い.初 め の う ち は 発 作 性 心 房 細 動 と して 発

現 し,反 復 して 発 現 して い る う ち に持 続 が 長 く

な っ て 慢 性 心 房 細 動 に 移 行 す る こ とが 多 い.慢

性 心 房 細 動 へ の移 行 は心 房 細 動 の 持 続 時 間 に よっ

て も異 な るが,一 般 的 に は 発 作 性 心 房 細 動 の25

%程 度 が 慢性 心 房細 動 に 移 行 す る とい わ れ て い

る.

心 房 細 動 は 原 因疾 患 や 病 態 別 に も分 類 され る.

前 述 の ご と く明 らか な病 因 を 認 め な い もの を孤

発 性(特 発 性)心 房 細 動(10neatrial fibrillation)

と称 し,非 リ ウ マ チ 性 心 房 細 動(non-rheumatic

atrial fibrillation,NRAF)や 非 弁 膜 症 性 心 房 細

動(non-valvular atria1 fibrillation,NVAF)と 称

さ れ る もの は,そ れ ぞ れ リ ウ マ チ 性 心 疾 患 や 心

弁 膜 疾 患 を 除 外 し た も の で あ る.

心 房 細 動 を心 拍 数 の 面 か ら捉 え る と,頻 脈 性

心 房 細 動 と徐 脈{生心 房 細 動 に 分 け られ る.心 房

細 動 の 発 現 初 期 や 精 神 的 興 奮,運 動,心 不 全 な

ど の よ うに 交 感 神 経 緊 張亢 進 状 態 で は 頻 脈 性 心
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図3.WPW症 候群に伴 う心房細動

図2.心 房細動の心電図所見

房細動 にな りやす く,逆 に高度房室ブロックや

迷走神経緊張充進状態では徐脈性心房細動 にな

る.

4.心 房細動の診断

心房細動の診断には心電図が きわめて有用で

ある.心 房細動の心電図所見 としては,P波 の消

失 とそれに代 わる不規則な細動波(f波)を 認め

る(図2).心 房細動ではR-R間 隔が不規則になる

が,完 全房室 ブロックや促進性房室接合部調律

などを合併す る場合 には一定のR-R間 隔になる

(図2A).ま た,心 房細動 におけ る心室波(R

波)の 形は原則 として洞調律時と同じであるが,

先行するR波 との間隔が短い場合には心室内変行

伝導 を生 じてしばしば右脚ブロック型の変形を

示す.こ の場合には心室期外収縮 との鑑別が問

題になることがある.脚 ブロック例やWPW症 候

群例 における心房細動では幅が広 く変形 したR

波を認めるので心室頻拍 との鑑別が問題 となる

(図3).以 上のように心房細動の心電図記録があ

ればその診断は比較的容易であるが,発 作性心

房細動 などは心電図に記録 されることが少 ない

ので診断に困難 を伴 う(図2B).こ の ような場合

でも,心 房細動に伴 う自覚症状 を認める例では

詳細 な病歴聴取が診断の手がか りになる.自 覚

症状のない例ではホルター心電図や運動負荷心

電図などによる診断を試みる.電 気生理的検査

によって心房細動の誘発を試みることも行われ

る.

5.心 房細動の病態

心房細動では無秩序 な心房興奮が不規則に心

室に到達す るので,脈 拍の間隔と大きさがまち

まちの絶対性不整脈 を呈する.心 房細動では心

不全がなければ安静時に自覚症状 を認めること

は少ないが,運 動時には容易に頻脈になって動

悸や胸部圧迫感などの 自覚症状 を認めることが

多い(図2C).発 作性心房細動の発現初期には頻

脈にな りやすいので動悸や胸部圧迫感などを認

めるが,時 間の経過 とともに心拍数が減少する

ので自覚症状は軽減あるいは消失 してい くこと

が多い.し か し,WPW症 候群に伴 う心房細動で

は,心 房細動が持続するか ぎり動悸や胸部圧迫

感が持続する.こ の場合 には,心 房興奮が主 と

して副伝導路経由で心室 に到達す るので心拍数

が250～300/分 程度の極端な頻脈 になる.そのた

めに血圧が低下 した り,心 室細動が誘発 された

りして致死 的となることがある.洞 不全症候群

に発作性心房細動を伴 う例(徐 脈頻脈症候群)で

は心房細動 の停止時 に長い心停止 を生 じて しば
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しば眩暈 や失神 を認める(図2D).慢 性心房細

動では体動時の頻脈 に伴 う動悸が最 も多い自覚

症状であるが,自 覚症状 をまった く認めないこ

とも少な くない.

心房細動が発現す ると心拍出量が洞調律時に

比較 して15～30%程 度減少 し,頻脈になるとこ

の傾向は さらに増大する.し たがって,基 礎心

疾患を有す る例 に心房細動が発現すると心不全

が誘発 された り,既 に存在す る心不全が しば し

ば悪化する.基 礎心疾患のない例に心房細動 を

生 じても心不全 に陥ることは少ないが,心 房細

動による頻脈が長期 間持続す ると心筋障害を生

じて心不全 に陥るので注意を要する5>.心 房細動

を伴 う心不全で頻脈 になると,心 拍数 と脈拍数

との差 として表 される脈拍欠損(pulse deficit)が

大きくなる.こ の脈拍欠損は心不全が改善 して

心拍数が減少す ると小 さくな り,遂 には消失す

る.こ の脈拍 欠損は心房網動例における血行動

態を把握す るのに役立つ.

心房細 動 は自律神経の影響 を受 けやす い.

C0umelら は発作性心房細動を副交感神経緊張度

の関与が大 きいものと交感神経緊張度の関与が

大きいものとに分類 している6).前 者では安静時

や夜間に発現することが多 く,発 作直前の洞徐

脈 を認め,連 結期の長い心房期外収縮が先行す

ることが多い.後 者では午前中の精神的ス トレ

スや肉体的活動によって発現 して くる ことが多

く,発 作の直前に洞頻脈を認めた り,連 結期の

短い心房期外収縮が頻発あるいは連発す ること

が多い.

心房細動 は末梢の血栓塞栓症の重要な原因で

ある.心 房細動が生 じる と,心 房の規則的な収

縮弛緩が消失 して慮行動態が変化する.そ の結

果,左 房内の血流速度が低下 して血液の うつ滞

が生 じ,凝 固系が活性化 して トロンビンが生成

され,フ ィブリンが形成されて血栓が生 じて く

る.左 房内の血流速度低下および血液 うつ滞を

きたす構造的要因 として左房 の拡大が重要であ

ることが知 られている71.左 房のなかでは血液う

つ滞 を生 じやすい左心耳に血栓が好発する.慢

性心房細動 と同様に発作性心房細動 も血栓塞栓

症の原因になるので十分注意が必要である.慢

性心房細動で血栓塞栓症 を起こ しやすい要因 と

しては僧帽弁膜症,高 血圧,血 栓塞栓症の既往,

高齢者,多 血症,脱 水などがある.

6.心 房細動の治療

心房細動の治療では自覚症状や血行動態の改

善,面 栓塞栓症の予防などがその主要な目標 と

な惹 そのために,除 細動,除 網動後の再発予

防,心 拍数コン トロール,血 栓塞栓症の予防な

どが行われる.除 細動は一般には薬物あるいは

直流通電によって行われる.薬 物 による除細動

お よび再発予防については,従 来よりの経験的

なアプローチが現在 も行われている.し かし,

最近になってSicilian Gambit8)の 概念に基づいて

心房細動の発現および維持機序の面からアプロー

チすることも行 われるようになって きた.す な

わち,心房 不応期を延長 させ,伝 導速度を低下

させてwavdeRgthを 長 くする薬物 を選択して治

療す ることが行 われる.除 細動 を行 うには,抗

不整脈薬のジソ ピラミ ド,プ ロカインア ミドな

どの静注を行 うことが多い.た とえば,ジ ソピ

ラミドは2mガkg程 度の用量を5～10分 間かけて

心電図および血圧の監視下に静注する.ジ ギタ

リスの静注 もしばしば行われる.ジ ギタリスは

効果の発現が他の抗不整脈薬よ りも遅いが,心

収縮力増強作用があるので心不全 を伴 っている

例には都合が よい.発 作性心房細動で頻脈 を認

めず,緊 急の除細動 を必要としない場合には,

ジソピラミ ド,シ ベ ンゾリンの経口投与 も行わ

れる.薬 物 による除細動が不可能な例,心 房細

動固定後1年 以内で除細動後 も長期間にわたっ

て洞調律維持が予測で きる例,心 不全やシ ョッ

クを伴 って緊急の除細動が必要 な例 などでは直

流通電 による除細動が考慮 される.洞 不全症候

群 に伴 う心房細動の場合には除細動 によってし

ばしば高度の徐脈や長い心停止 を生 じる危険が
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あるので注意を要す る.心 房細動の再発を予防

す るには,先 に述べた原因や誘因 を改善あるい

は消失させ ることが きわめて重要である.薬 物

による再発予防には,ジ ソピラミド,プ ロカイ

ンアミ ド,シ ベ ンゾリン,ア プ リンジ,ピ ルジ

カイニ ド,プ ロパ フェノン,フ レカイニ ドなど

が経日的に用い られる.頻 脈性 心房細動では,

心拍数をコントロールするためにCa拮 抗薬のベ

ラバ ミル,ジ ルチアゼム,β 遮断薬,ジ ギタリス

などを用いる.Ca拮 抗薬やβ遮断薬には心収縮力

抑制作用があるので,心 機能低下例 では心収縮

力増強作用のあるジギタリスが好んで用い られ

る.し か し,こ のジギタリスをWPW症 候群に伴

う心房細動に用いるとベラバ ミルと同様 に翻伝

導路の不応期 を短縮 して心拍数がかえって増加

し,心 室細動 を誘発する危険があるので,ジ ギ

タリスは禁忌である.WPW症 候群に伴 う心房細

動には副伝導路の不応 期を延長 させるプロカイ

ンア ミド,ジ ソピラミドなどが用い られる.

最近,心 房細動の非薬物療法 として高周波カ

テーテルアブレーション法,す なわち,高 周波

通電による焼灼法が導入された.WPW症 候群に

伴 う心房細動で不応期が短い副伝導路 を有する

highrisk例 では,本 法による副伝導路焼灼によっ

て過度の頻脈 を防 ぐ.心 房細動その ものに対 し

ては,外 科的Maze手 術 に倣 って心房に複数の線

状焼灼 を加えてブロックラインを作成 し,心 房

を電気的に分割,孤 立化させて心房細動の発現

に必要な興奮回 旋路の形成 を不可能にさせ る方

法が試みられているが,ま だ一般的には行 われ

ていない.ま た,心 房細動発現の引 き金 となる

心房期外収縮の起源部位を標 的とした高周波 カ

テーテルアブレーション法 も行われて有効性が

報告 されているが,安 全性 に問題がないわけで

はない.さ らに薬物抵抗性の頻脈性心房細動 を

コン トロールする目的で房室結節部の電気的焼

灼を行って房室伝導を抑制 した り,電 気的焼灼

による完全房室ブロック作成後に人工ペースメー

カー植え込み を行 うこともある.

外科的治療法 としてはMaze手 術がある.本 法

は心房を外科的に分割,孤 立化 させて興奮旋回

路の形成を不可能にするもので,そ の多 くが心

弁膜症などの手術時に付随的に行われているの

が現状である.

血栓塞栓症の予防法 としては,禁 忌 となる臨

床条件がないか ぎり抗凝血薬(ワ ーファリン)の

経口投与が行われる.心 房細動 に対する抗凝血

薬療法の有用性 は多 くの大規模臨床試験 によっ

て既 に確認 されている.ワ ーファリンの効果は

併用薬物や摂取食物によって大 きく影響 を受け

るので注意 を要する.抗 生物質,鎮 痛薬,ク ロ

フィブレー トなどの併用によって効果が増強さ

れ,バ ルビツレー ト,副 腎皮質ステロイ ドなど

の併用によって抑制 される。 また,ワ ーファリ

ンの効果は心不全,胆 汁 うっ滞,下 痢,発 熱,

低アルブ ミン血症,過 剰飲酒などで増強され,

納豆,ブ ロッコリー,ホ ーレン草などの摂取に

よって抑制 される.抗 血小板薬(ア ス ピリン,

ジピリダモール,チ クロピジンなど)も 血栓塞

栓症の予防に有効であ り,臨 床的に広 く用いら

れている.
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