
討論

　早川（座長）　心房細動は我々の日常診療で一

番厄介な病気であり，今日のお話を伺っても，そ

のメカニズムというのは，mappingなどで調べる

とますますわからなくなるというようなところも

ありますし，薬物療法がいいのか，あるいは非薬

物療法がいいのか，決めがたいところがあります。

Mazeが成功しているように見えますが，非常に

invasiveであり，もう少しnon－invasiveな技術，

例えばablation・Mazeが今後実施可能になるのか，

などの問題もあります．そういうわけで，ここで

は心房細動だけに話を限らせていただいてこ討論

いただけたらと思います．

　笠貫先生は，1997年3月の日本循環器学会で心

房細動の治療の司会をされますが，まず笠貫先生

から，心房細動の治療，それから，ライフスタイ

ルの関与などについて口火を切っていただければ

と思います．

　笠貫　心房細動の治療を考える場合，第一は心

房細動で死亡するのかという問1題と，第二は動悸

などの症状によりQOLの低下という問題から治

療の目的を明らかにすることから始まります．そ

の際，それぞれの主治医が心房細動による死亡率

（脳塞栓など）やQOL低下をどのように評価を

するかが問題になります．更に患者側の問題があ

り，患者の性格，ストレスや職業などの心理社会

的な問題が大切だと思います．換言しますと，私

は非薬物療法の中でも最：も重要なのは生活指導だ

と思いますし，患者のinformed　concentを得なが

ら，治療を選択していくことが必要だと思います．

　早川　先生のおっしゃる通りではないかと思い

ます．我々はともすると，ライフスタイルとか，

そういう基本的な患者自身の生活のことを忘れて

治療に専念してしまうという傾向があるのではな

いかと思うわけです．

　原田先生は，まさに先端的な手術療法，先生の

はもっと理論的で，Coxさんよりももっと

mappingすれば，あんなずたずたに切らなくても，

もう少し侵襲が少なくてできるのではないかとい

うお話ですが，今の笠貫先生の話とからめて，心

房細動の今後の治療についてどういうふうにお考

えですか，あるいは，手術の適応も含めて．
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　原田　私は心房細動というのは基本的に薬物療

法だと思います．我々外科医が手術を手掛けるの

は，やっぱり弁膜症にからんだものであるべきだ

と思っています．lone　AFに手術をするという考

え方もあるでしょうけれども，元来のあのMaze

手術という手術を，内科の先生はわからないかと

思いますが，我々外科医にいわせると，恐ろしく

てできないのです．super　surgeonならできますが，

私などは本当に拙い外科医ですので，あれだけの

ものを切って，縫ってという作業をペラペラの心

房でもってやるということは，とてもおっかなく

てできないわけです．やはり心房細動，弁膜症に

合併したものにoptionalとしてやる．しかも，

optionというのはどういうのかというと，なるべ

く簡単にしなくてはいけない．だとしたならば，

Maze手術のように，あれだけ大動脈の遮断時問

を長くする手術は，恐らくいけないだろうという

ことになります．それで，なるべく簡単なところ

がら出発していこうと思います．

　Maze手術というのは，最初非常に複雑だった

のですが，だんだん改善されてきて，今は簡単に

なってきています．我々のところは，一番簡単な

ところがら出発していって，これからだんだん複

雑になっていくと思いますが，恐らく行き着く先

は同じところで終わると思います．大体そういう

ふうになるのではないかなという感じがするの

です．

　早川　ありがとうございました。

　田中先生，VT，　VFがICDの最たる適応という

ことですが，心房細動というのは，人口も非常に

多いですし，薬がなかなか効きにくいという現実

も踏まえて，ペースベーカー治療，あるいは

ICD的に治療するという考えについて先生はどう

お考えですか．

　田中　その前にちょっと原田先生にお伺いした

いのですが，実はうちの教室には二心ありまして，

1人は原田方式というか，小さく切っていいとい

うのと，もう1人の方は，いや，全部切るんだと

いうので，2つのグループがやっていますが，成

績からいうと，ほとんど同率で80％前後の成功

率です．

　私は臨床的には原田方式がいいのではないかと

思いますが，先生がおっしゃるmap　guidedといっ

ても，実際にうちで全部mappingすると，結局，
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結果は同じなんです．左心耳のところと左上肺静

脈の周囲にfocusがあったので，そこをやったと

いう．だったら，別にmappingをやらなくても，

あそこだけ切っていればいいのではないかという

気がするんですが，それでもmappingを繰り返し

やるんですか．データを集めるという意味ではい

いかもしれませんが，臨床的には，あそこだけ切

ればいいんだというふうに思っているんですけれ

ども，どうでしょうか．

　原田　私自身がmappingしたのは，今25例か26

例なんですけれども，その中にもいろいろなバリ

エーションがあるもので，まだ一概にすべてこう

だという結論は出ていないのです．こうだという

結論が出たらば，そちらの方式でいいと思います

けれども．

　田中　わかりました．それから，先ほどの

ICDの件ですが，ご存じの通り，植込み型の心房

除細動器がもう臨床で使われておりまして，ICD

にこれを組み込むというのは，メドトロニッタと

か，CPIの情報を聞きますと，もうそういう方針

になっているようです．というのは，DDDRDに

なりますので，どうしてもDDD機能をフル作動

させるには，Afになったら，それを戻さないと

だめですので，Afに関しては植え込み型の心房

除細動器というのは，Afが致命的でないにして

も，やはりクオリティから考えると，使われるよ

うになると思います．

　早川　その場合，再発が多いものに関しては，

当然，薬物療法と併用するということになりま

すね．

　井野先生，最後にablation・Mazeの将来に関し

てどうお考えですか．私は非常に理想的な方法で

はないかとも思っていますが．もちろん，きれい

にmappingして，もちろん，どういうところを切

ればいいかという理論的な根拠を個々の症例でつ

かんでやるべきだと思います．しかし，ablation

といっても，縦の線，横の線，かなりずたずたに

やるというような印象が私はあるんですが，どう

お考えですか．

　井野　今まで報告されているablation・Mazeと

いうようなものというのは，左房から右房までか

なり広範囲に線上の焼灼を行っているケースと，

それからもう1つは，これは実験的なもので，先

ほど原田先生が出していましたが，IVCとSVC

の間のみをリニアに，ちょうど心房を縦に二分割

してしまうような実験的な試みもあるようです．

いずれにしても，mappingをガイドにするという

のは，結局，カテーテルを使ってmappingする限

界というのがあるので，やっぱり術中mappingの

ような方法をとらないと，心房細動のどこが

criticalなポイントであるかというのを見つける

のは難しいのではないかと思います．

　もう1つ，日常，flutterのablationをやってい

て時々思うのは，先ほどflutterをやった後に，術

前に心房細動があるケースはやはり心房細動が再

発しやすいという話をしましたが，実を申します

と，中にはflutterのablationをした後，　flutterは

もちろん消えるんですけれども，心房細動の出現

率も非常に減ってしまうケースが見られるんです．

ですから，そういう意味で，心房細動のすべてが

そうなるわけではないのですが，一一部の症例では

そういうflutterのような手技で心房細動の発生も

抑えられるようなケースもあるであろうと思われ

ます．

　ただ，心房細動というのは，非常にバリエーショ

ンの強い不整脈であろうかと思いますので，もち

ろん，すべての症例にそういうことが当てはまる

わけではないし，今後，広範囲に心房内1を

mappingする技術，あるいは安全に心房内に広範

囲に線状焼灼を加えられるような方法がもし考案

されれば，一部の症例では心房細動のablationと

いうのは可能になるかもしれません．

　早川　その時に，さっきレーザーの話が出まし

たね，1aser　ablationというのが，あれはまだまだ

技術が進歩している最中だと思いますが，非常に

細い線でできるというか，そういう可能性があり

ますね．そこらへんのところはどうなんですか．

　井野　それはあると思います．ただ，1aser　ab－

lationの場合には，技術的にレーザーの焼灼する

カテーテルの先端と心筋の問に血液が存在すると

よくないようでして，生理食塩水とか，そういう

ものを噴出しながらablationをかけるという必要

があるようですし，それから，かなり深達度の深

い病巣ができるので，どの程度のエネルギーで，

そのエネルギー・コントロールをどのようにやる

かというような問題なども，まだ残っているかも

しれません．ただ，そういう方法が将来的には応

用可能になると思います．
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　早川　ありがとうございました．ただいまは心

房細動だけに限った話題だったのですが，会場の

先生方からご質問ございましたらどうぞ．

　松本（埼玉医大第二内科）　原田先生にお伺い

したいのですが，先ほど先生がお示しになったオ

ペの症例というのは，左心房のある一部をcryo．

すれば，もうそれで大体心房作用は治るというふ

うなことでよろしいのでしょうか．

　原田　そうですね，スライドでもお見せしたご

とく，あの患者さんは，左心耳の裏方に，最早期

興奮部位といっていいのか，実は最早期興奮部位

といったら三崎先生に怒られてしまったのですが，

1カ所，同心円上に出るところの中心にあったも

ので，そこだけクライオを行ったら心房細動は治

癒しました．

　松本　私はあまりよく知らないのですが，例え

ば，Mazeの手術にしても，　PVを隔離しますね，

ほとんど．この間もアメリカの方に電話をしてい

ろいろ聞いたりしたことがありまして，PVにか

なり原因的に病巣があるのではないかということ

も聞いておりますが，そのへんはいかがなのでしょ

うか．

　原田　ご存じのごとく，PVのところは，内側

はmappingできませんで，あそこのところはブラッ

クボックスというか，全然我々のわからない世界

になっているんですね．ただ，出口だけはわかり

ますが，出口がわかっていて，PVの下肺動脈の

ところがら1カ所出てくるところが見つかるので

すが，出口しかわからないのですね．中でどうなっ

ているかは，まだ誰もわかっていないと思います．

　松本　そうすると，PVのisolationは必要ない

わけですね，先生の方法だと．

　原田　必要なこともあると思います．こちらか

ら出たり，あちらから出たりしてくるのがありま

すから，本当はそういうものをやらなくてはいけ

ないと思うんですけれども，なるべくメインのと

ころだけつぶせばいいのかなと，二二っています．

それはいいか悪いかはまた別問題として，ある症

例数を行ったら，また検討したいなと思ってい

ます．

　岩井（慈恵医大）　原田先生にお伺いしたいの

ですが，MRの方の手術をしたことによって血行

動態が再建されて，それだけではだめなのでしょ

うか．血行動態が再建された段階でのmappingと
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いうのはできないと思いますが，そこで同じよう

に，先生のいわれたところの部位が発火点になっ

ているのでしょうか．もしかしたら，再構築が

MRが長く続いたことによって起こって，そこに

発火点が新たにできてしまう可能性もあると思い

ますが，手術をしただけですむ患者さんもいるの

ではないかなと思ったんですが．

　原田　仰せのごとくだと思います．血行動態が

よくなると，それだけで心房細動がとれてしまう

患者さんがいますから，そこのところは，手術症

例の数を増やしていって統計をとってみないとわ

からないと思いますが，やらないことには統計が

とれませんので，まずやってみようかということ

なんです．

　早川　他によろしいですか．どうぞ．

　谷ロ（群馬県立循環器病センター）　AV　node

が最初に世の中に出てきた時は，ターラー・ア

ショッフの結節ということで出てきたわけですが，

その後いろいろ見ていると，大きな進歩があるよ

うに思いますけれども，形態と機能という点から

両方を兼ね合わせて見た時に，考え方とか，ある

いはそういう新しいことというのはどういうふう

に変化してきているのか，ちょっと説明していた

だけるとありがたいのですが．

　早川　笠貫先生どうですか．

　笠貫　まだ房室結節の解剖と機能は必ずしも解

明されていないと思います．現在，縦解離という

概念が否定されて，slow　pathway，　fast　pathwayは

心房側にあるということは，ablationの結果から

明らかにされいますが，一生のライフスパンとし

て考えた時，その形態と機能をどうとらえるべき

か，slow　pathwayとfast　pathwayのlinkageがどう

なっているか，個体差がどうなっているかなど多

くの未解明の問題が残されています．そうすると，

先程の井野先生の結論に対して，私はまだ異論が

あります．AV　node　reentryは死なないと考えます

と，slow　pathwayをablationした場合，その人が

10～20年経過し60才，70才になった時に，AVブ

ロックになるという可能性は否定できません．

slow　pathwayとfast　pathwayが存在するのは，何

か合目的なものがあるかもしれません．そういう

観点からAV　nodal　reentrant　tachycardiaに関して

は，方法論としては確立されたとはいえAV

nodeの形態と機能の解明とablationの長期成績が
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明らかになるまで，catheter　ablationの適応は慎重

にした方がいいと思っています．

　早川　田中先生，どうですか．外科医として，

structureと機能ということについて，今の谷口先

生のご質問は，どれだけ結びついているかという

お話だと思いますが．

　田中　それは今，笠貫先生がおっしゃった通り

で，まだわからないとしかいいようがないですね．

　早川　谷口先生，最近の論文を読むと，カテー

テルでいろいろmappingしたり，pacingしたりし

て，例えば伝導時間というのはわかりますね．レ

ントゲンで見ると，一一見同じようなAV　nodeの

大きさですが，しかし，実際に伝導時間が遅いも

のと速いものなどいろいろあるんですね．だから，

入によって，細胞の密度とか，そういうものが違

うのではないかとか，そういうことが議論されは

じめています．そういうわけで，おっしゃるよう

な形態と機能がだんだんと結びついてくるような

研究が進んでいることは確かだと思いますね．

　谷ロ　どうもありがとうございました．

　猪股（西横浜国際総合病院）　原田先生にお伺

いしたいのですが，今までCoxのMazeのopera－

tionとか，いろいろ参考にさせていただきました

が，アレッシーのリュウテイングサクセス・セオ

リーと，そのへんのことに対して，3つぐらいタ

イプを示しておりますが，先生のお考えはいかが

なものでしょうか．今までCoxばかり問題になっ

ていますが，実際はあのCoxのセオリーという

のは，ある程度のsurgical　theoryとしての理屈は

あるのでしょうけれども，やっぱりアレッシーの

リュウティングサクセス・セオリーなどのセオリー

も基本的には非常に重要な，ヨーロッパでは非常

に着目されているセオリーだと思いますが，その

点に関してはいかがでしょうか．

　原田　有名なアレッシーの理論は，私も知って

いますが，あまりにも難しすぎて完全には理解し

ていないんですけれども．ただ，確かに“Circula－

tion”とか“Circulation　Research”を見ると，読む

のもいやになるくらい分厚い論文が一杯書いてあ

って，途中で音をあげてしまうんです．本で読ん

だ理論よりも自分で見たものを大切にしょうとい

うのが，私の考え方で，実際はこうであったとい

うことを，今いうしかないです．最後にectopic

とreeytryと書いたんですけれども，私自身もま

だどちらかよくわかっていないもので，細かい理

論については，私はいうだけのものを持っていな

いのです．

　早川　今の最後のご質問は，谷口先生のご質問

と大体似ていて，要するにモデル化された，長さ

とか，速度とか，refractrinessとかから，単純化

された理論と，実際の個々の症例のmappingのデー

タといろいろ食い違うところがとくさんあるわけ

ですね．そういうところを原田先生はおっしゃり

たかったのでしょうが，さらなる研究が必要と思

います．心房細動については，以上のようにまだ

わからないところがたくさんあるということを結

論にして，今日は終わりにさせていただいてよろ

しいでしょうか．

演者ならびに会場の先生方，大変ありがとうござ

いました．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（了）
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