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心房細動手術の現況と将来の展望

新田 隆＊

はじめに

　近年，発作性心房細動に対するカテーテルアブ

レーションの成功率が向上し，その有効性が認め

られるようになったが，慢性心房細動に対しては

現在でも外科治療が唯一の根治療法である。心房

細動手術の手術手技は確立され，弁手術や成人先

天性心疾患など他の心臓手術との同時手術として

広く施行されるようになった．手術成績も安定し，

適切な症例に施行すれば高率に心房細動を洞調律

に復帰させ，術後のQOLを大きく向上させる．

今後の課題は，手術の簡略化と低侵襲化を目的と

した術式の改良，切開再縫合と同様に心房伝導ブ

ロックを確実に作成できるデバイスの開発であ

る．将来は，人工心肺や心停止を必要とせずに，

小切開創から行う手法の確立が期待される．本稿

では，心房細動手術の効果と意義を検証するとと

もに，外科治療の現状と将来の展望について述べ

る．

心房細動手術の効果と意義

　心房細動に対する非薬物療法の目的は，以下の

3点にある．

1．不整脈と頻拍の解除

2．心房収縮の回復による心機能の改善

3．血栓塞栓症の予防

これらの観点から，心房細動手術の効果と意義に

つき述べる．

1．洞調律の回復

　手術により心房細動が消失し，洞調律に復帰す

ることにより，心房細動に伴う動悸や不整脈など
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の諸症状は消失あるいは軽減する．手術の効果，

すなわち洞調律復帰率は術前の諸因子に大きく依

存する．左房の著明な拡大があると，心房細動手

術を行っても心房リエントリーが維持されうるた

め，心房細動が残存する可能性が高い．具体的に

は，心エコー図における左房径が70㎜以上，心

胸郭比が80％以上の場合には手術を行っても洞調

律には戻らないことが多い1・2）．心房細動の罹患

期間が10年以上と長期の場合でも，洞調律復帰率

は低いとする報告もある．手術により心房細動が

停止しても，5％前後で術後洞不全症候群のため

にペースメーカー植込みが必要となる．高度の三

尖弁逆流や心房中隔欠損症のために豊門に容量負

荷を生じている例や主要な洞結節動脈が左回旋枝

から起始している例で，術後洞不全症候群の発生

が多い．Coxら3）は，主に孤立性心房細動を対象

としたmaze手術では，約95％の症例で術後洞調

律に復した，と述べている．日本では弁膜疾患に

伴う慢性心房細動に対するmaze手術変法が多い

が，洞調律復帰率は70％から90％である4・5）．著

者らの行っているradial手術の洞調律復帰率は88

％であった6）．孤立性心房細動に対する手術に比

較して僧帽弁疾患などの器質的心疾患に伴う心房

細動に対する手術の方が洞調律復帰率が低いとす

る報告と差が無いとする報告がある7）．

2．血行動態への影響

　高齢者あるいは高血圧や心筋症や弁膜疾患では

左室拡張能が低下しているため，左室の拡張期充

満に及ぼす左房収縮の役割は大きい．かかる症例

で心房細動を合併した場合には，左室の充満不全

のために心拍出量の低下を来たす．したがって，

心房細動手術により洞調律が回復するだけでな

く，有効な左房収縮も回復することが血行動態の
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改善に重要である．Maze手術では，左房後壁の

電気的隔離，非生理的心房興奮パターンと興奮遅

延，冠動脈心房枝の後中隔枝の切断に伴う後中隔

の虚血のために術後の左房収縮能が不良であるこ

とが言われている8）．

　Radial手術9）は，左房後壁を隔離せずに温存し，

さらに心房切開線を洞結節より房室間溝に向かっ

て放射状に，すなわち心房興奮伝播と冠動脈走行

に平行にデザインすることにより，生理的な心房

興奮パターンと収縮能を温存する．超音波ドプ

ラー法にて計測した左室流入部の血流で評価して

みると，radial術後の左房収縮能はmaze術後の

約2倍であった．また，radial術後の左房収縮能

は術後早期より回復し，術後3ケ月ですでに
maze術後遠隔期よりも良好であった10）．

　磯部ら11）は，左房収縮を温存する目的で，右心

耳だけでなく左心耳をも切除せず温存する両心耳

温存maze手術を行い，術後良好な心房収縮能が

得られたと述べている．

3．血栓塞栓症の予防

　心房細動の非薬物療法の最も重要な目的は左房

内血栓の形成を阻止し，血栓塞栓症を予防するこ

とにある．Coxら3）は，306例にmaze手術を行い，

術中の脳梗塞発生率はO．　7％で，さらに265例を最

長11．5年間経過観察したところ，脳梗塞の発生は

1例のみであった，と報告している．また，一過

性脳虚血発作の発生は術前に血栓塞栓症の既往が

あった群では2％に認め，術前には血栓塞栓症の

既往がなかった群では0．5％であった，と言う．

一般的に，血栓塞栓症の既往がある孤立性心房細

動患者の血栓塞栓症発症率は12％／年であり12・13），

抗凝固療法を行った場合には5．1％／年に減少する

ことが知られている．これらの成績を比較してみ

ると，明らかに抗凝固療法よりもmaze手術の方

が血栓塞栓症の発生が少ないことが分かる．この

ことから，maze手術は有意に心房細動に伴う血

栓塞栓症の発生を抑制する，と結論される．

　Bandoら14）は同様の検討を僧帽弁手術患者に対

して行い，maze手術を僧帽弁手術に合併して行

うことによって有意に術後脳梗塞の発症が予防さ

れると結論した．心房細動を放置し，僧帽弁置換

術だけを行った群ではワルファリンによる抗凝固

療法を継続しているにも拘らず3年間の術後観察
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期間中に約15％で脳梗塞の発症が見られた．一方，

maze手術変法を同時施行した僧帽弁形成術ある

いは人工弁置換術では，脳梗塞の発症率はそれぞ

れ約1％と2％，と有意に発症率が低かった．こ

のようなmaze手術の血栓塞栓症に対する予防効

果の機序として，洞調律の回復による心房収縮の

回復と共に左房内血栓の好発部位である左心耳の

切除が考えられる．

心房細動手術の適応

　日本循環器学会「不整脈の非薬物療法のガイド

ライン」15）を表1に示す．弁膜疾患，先天性心疾

患，虚血性心疾患などに合併する心房細動では，

基礎疾患に対する心臓手術と同時に心房細動に対

表1　心房細動の手術適応

クラス1

　なし

クラスIIa

1．器質的心疾患に対する心臓手術を行う場合

2．血栓溶解療法抵抗性の左房内血栓症の合併，あるい

　は適切な抗凝固療法にも拘らず左房内血栓に起因す

　る塞栓症の既往を有する場合

3．カテーテルアブレーションの不成功例あるいは再発

　例

クラスHb
1． 孤立性心房細動で，動悸などの自覚症状が強く，

QOLの著しい低下があり，薬物療法では改善され

ない場合

2．薬物療法が無効な発作性心房細動で，除細動などの

　救急治療を繰り返している場合

クラス1皿

1．心房および心胸曾比の著明な拡大があり，心電図に

　おける細動波が低電位で，手術を行っても洞調律復

　帰が困難，あるいは洞調律に復帰しても有効な心房

　収縮が得難い場合

適応の分類は，下記ACCIAHAガイドラインの表記法に

基づいている．

クラス1　：有益であるという根拠があり，適応である

　　　　　ことが一般的に同意されている．

クラスlla：有益であるという意見が多いもの．

クラスHb：有益であるという意見が少ないもの．

クラス皿　：有益でないまたは有害であり，適応でない

　　　　　ことで意見が一致している．
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しても手術を行い洞調律に復帰させることが望ま

しい．特に弁形成術あるいは生体弁による人工弁

置換術，あるいは先天性心疾患の成人期手術や冠

動脈バイパス術では，心房細動手術によって洞調

律と心房収縮が回復されるために術後抗凝固療法

が不要となり，術後のQOL改善は著しい．心室

拡張能州下下では，心房収縮の回復に伴い血行動

態も改善される．僧帽弁疾患ではしばしば心房細

動を合併するために心房細動手術が行われること

が多い．特に，弁形成術が可能な非リウマチ性僧

帽弁閉鎖不全症に伴う心房細動では，術後の抗凝

固療法が不要となるだけでなく良好な左房収縮の

回復が期待されることから，心房細動手術の最も

良い適応と考えられる．

　器質的心疾患を伴わない孤立性心房細動では，

脳梗塞などの血栓塞栓症の既往例や，左房内血栓

がすでに認められる場合は手術適応である．また，

左心耳内の血流速度低下例や，モヤモヤエコーが

認められる例では血栓塞栓症の発症リスクが高い

ため，手術を考慮する．若年者では，長期にわた

る抗凝固療法に伴う出血性合併症を考慮に入れ，

積極的に手術適応を考慮する．

　発作性心房細動では頻拍出現時に強い動悸やめ

まいを訴えることがある．発作性頻拍のために慢

性心房細動よりも自覚症状は強く，頻回に救急処

置を繰り返している例も多く根治療法が必要であ

る．近年盛んに行われている，発作性心房細動に

おける肺静脈開口部に対するカテーテルアブレー

ションは，カテーテルの改良や焼灼方法の変更に

より成功率も向上してきている．しかし，依然と

してカテーテルアブレーションの不成功例あるい

は再発例も多く，かかる症例では外科治療が考慮

される．

ので注意が必要である．最近，切開や冷凍凝固の

変わりに高周波エネルギーを用いた線状焼灼も臨

床応用されている．同法では一回で長い距離を焼

灼できるので心停止時間の短縮になるが，内膜側

焼灼の場合には炭化や血栓形成に注意が必要であ

る．

　僧帽弁疾患では，左房および肺静脈への圧ある

いは容量負荷が心房細動の発生と維持に関係する

電気生理学的異常を引き起こしていると考えられ

ていることから，左房だけのmaze手術5），さら

には肺静脈だけの冷凍凝固を用いた電気的隔離の

みを行っている施設もある．不成功例や再発例に

対するカテーテルアブレーションによる右心房へ

の追加焼灼術が確立されるのであれば，臨床上有

用であろう．

将来の展望

　現在の心房細動手術の問題点は，心房細動の電

気生理学的機序が未だ解明されていないために，

心房細動の原因となりうるすべての可能性を絶つ

ように術式がデザインされていて，そのために技

術的にも困難で所要時間も決して短くはない点に

ある．さらに，手術の有効性が必ずしも全例で得

られるわけではない点も問題である．したがって，

これらの問題点を解決するには表2に示した諸点

が今後の重要な課題と考えられる．

　著者らは心房細動の電気生理学的機序を解明す

る目的で，僧帽弁疾患に合併する慢性心房細動に

対して手術中に256チャンネル3次元ダイナミッ

クマッピングシステムを用いて心房細動中の心房

興奮伝播を分析した16）．図1に示した如く，左房

に生じる巣状興奮に加え，右房の巣状興奮やリエ

ントリー，さらに両心房間の興奮干渉がその維持

心房細動手術の現状

　本邦では弁膜症などの成人心臓手術に合併して

心房細動手術が行われることが多い．心房細動手

術を付加することにより手術死亡率が上昇するこ

とはないが，出血のリスク減少と術式の簡略化を

目的として，切開線の代わりに冷凍凝固を多用し

たmaze変法4）を行っている施設も多い．冷凍凝

固が不完全だと心房細動が除細動されないばかり

か，遅延伝導回路を形成して術後に心房電動ある

いは心房リエントリー頻拍が持続することがある

表2　心房細動手術における将来の展望

1．心房細動の電気生理学的機序解明

　・電気生理学的に合理的な手術術式の開発

　・心房細動の分類とそれに対応した術式の開発

　。マップガイド下手術の可能性

2．手術の低侵襲化

　・切開再縫合に代わる焼灼ディバイスの開発

　・人工心肺非使用下心房細動手術の確立

　・鏡視下手術，ロボット手術
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図1　僧帽弁疾患に合併する心房細動の心房興奮パターン

　　シェーマは背面より観察した両心房を示す．左房で

　　は，左心耳や肺静脈から出現する巣状興奮（小円で

　　示す）が認められ，リエントリーは見られなかった．

　　心房では，側壁に生じる巣状興奮や心房リエント

　　リーも見られたが，左房からの受動的興奮も多く見

　　られた．左右の心房興奮波は，バッハマン束と冠静

　　脈洞あるいは心房中隔を介して対側心房へ伝播して

　　いた．

図2　外科用高周波アブレーションプローブを用いた肺静

　　脈開押部焼灼

　　肺静脈周囲の左房後壁を円周状に焼灼し，すべての

　　肺静脈を左房より電気的に隔離する，焼灼しようと

　　する心内膜面の曲面に合わせてプローブ先端の形態

　　を変えられる．1回の焼灼で比較的長い距離の線状

　　焼灼が可能である．

に関係していた．左房の基本的な興奮パターンは

全例で巣状興奮であったが，一部の例では右房か

ら伝播する受動的興奮も混在していた．巣状興奮

の多くは，左心耳，左房側壁，肺静脈周囲の左房

後壁から発生していたが，必ずしも規則的な興奮

ではなかった．右房では右房側壁に生じる巣状興

奮と左房からの受動的興奮と右房リエントリーの

3種が同程度に見られ，これらが混在する例も

あった．右房リエントリーは非常に複雑な興奮パ

ターンを呈し，興奮波が周期毎に場所と大きさを

変え，癒合，分裂，消滅を繰り返し，遅延伝導を

伴いながら旋回していた．近年，発作性心房細動

の一部では，左房後壁，特に肺静脈内から出現す

る異常な反復性興奮が心房細動の発生のトリガー

になっていることが明らかになった．前述した如

く，僧帽弁疾患に合併した慢性心房細動において

もほぼ全例において，肺静脈内から出現する巣状

興奮が心房細動の維持に大きく関与し，症例に

よっては右房の巣状興奮あるいはリエントリーも

関係している可能性が示唆された．さらに心房間

の興奮干渉が各心房の興奮をさらに複雑にしてい

ると考えられた．したがって，一部の症例では肺

静脈周囲の左房後壁を円周上に切開あるいは焼灼

してすべての肺静脈を左房から電気的に隔離する

だけで心房細動が停止する可能性もあり，マッピ

ング所見に基づいて右翼切開の必要性を判断する

ことが可能と考えられた．今後は，心房細動の興

奮伝播過程のより正確な解析が可能となるように

マッピングシステムに改良を加えるだけでなく，

他の手段をも駆使して，各々の症例における心房

細動の電気生理学的機序とsubstrateの局在の正

確な診断と時間普遍性の立証が必須である．

　弁膜症に合併した心房細動に対する手術では，

人工心肺使用，心停止下に心房細動手術と弁手術

の両方を行う必要がある．現在は心停止状態にて

心房細動手術を行っているが，心拍廊下に術中

マッピングを行い，各心房切開線の心房細動維持

に対する効果を確認しながら手術を行うことがで

きればより合理的な手術が可能となる．一方，器

質的心疾患を伴わない孤立性心房細動に対する心

房細動手術では人工心肺非使用手術が理想であ

る．体外循環を用いずに行う心房細動手術はいく

つかの手法が試みられている．Leeら17）は，マッ

トレス縫合で出血を防止した上で電気メス切開を

用いて体外循環非使用下に心房切開する方法を考

案した．心房壁を直接切開再縫合するため，確実

に切開線による伝導ブロックが得られるものの手

技が煩雑である欠点がある．心房筋を切開，再縫

合して伝導ブロックを形成する代りに，手術時間

の短縮と出血の軽減を目的として凍結凝固あるい
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は高周波アブレーションプローブにて心房を線状

焼灼する方法がすでに臨床応用されている（図

2）．Coxら18）は凍結凝固を多用してより小さい

皮膚切開と少ない心房切開でlnaze手術原品と同

様の効果を得ようと試みている．また，Pasic

ら19）は術中に高周波エネルギーを用いて心房に線

状焼灼を行っており，．体外循環非使用下での応用

も期待される．高周波アブレーションは，内科領

域においてすでに経験：が蓄積されており，凍結凝

固に比べて1回の焼灼でより長い線状切開線が得．

られることから手術時間の短縮につながるなどの

利点があり，人工心肺非使用下心房細動手術にお

ける有用なデバイスと期待されている．ただし，

人工心肺非使用下に凍結凝固あるいは高周波エネ

ルギーを用いて心房に線状切開線を作．成するに

は，心外膜面からの焼灼では心房内の血流により

焼灼の効果が損失され，心内墨刑では不十分な焼

灼となるこ．とが知られている．したがって，・全長

にわたって貫壁性の線状切開線を得るには種々の

工夫が必要である．

　現在の心房細動手術は他の心臓手術と比較して

手技的に難度が高く，器質的心疾患を伴わない孤

立性心房細動に対しても人工心肺の使用が不可欠

である．高周波エネルギーなどを応用して，心房

を直接切開せずに伝導ブロックを作成するための

基礎研究が現在広く行われている．将来はロボッ

ト手術を導入し，術中マッピングを併用しつつ，

人工心肺非使用下で，しかも100％の成功が得ら

れるような外科治療が可能であろう．
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