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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
本日は、地域医療における心房細動診療と題して話をさせて頂きたいと思います。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
心房細動の定義から現在の最新の治療まで話させて頂く予定です。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
Medicinaおよび、現在で最新のガイドラインを中心に作成しています。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
心房細動は高齢化に従って増加傾向にあり、いまやcommon diseaseです。ですが、薬物治療から非薬物治療まで治療やマネジメントが多岐にわたるため、マネジメントの難しさを実感することがあるかと思います。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
まずは心房細動の定義からです。ガイドラインでは、発生して7日以内のものをParoxysmal AF, それ以上をpersistent AFとしています。Permanent AFは洞調律化をトライしようとしない、ないしはトライしても洞調律化できなかったものが該当します。マネジメントする上で、まずはいつからのAFなのかを確認しましょう。


DEME TR AEBGED, ?

> iR, BNFEER (LAEVER) ... BERDDEMESIIEEES.

> HRICEET 204 2.. BICEZINEREDETLDREILEE.
(TIC = tachycardia induced cardiomyopathy : $AAkREEFE 14 10 FHE)

> ZRRE... ZIDHGEEICMEHR — HEELTRBIIRERTE.

> REICRHERI NSRS STDHEETEET.



プレゼンター
プレゼンテーションのノート
心房細動で何が問題になるのか、挙げています。まずは動悸などの症状があり、QOLの低下が問題になります。ほかには、頻脈が持続した場合に亜急性に心不全・心機能低下を起こすこと、塞栓症を起こす可能性があります。また、無症状のうちに心房細動が持続して心機能低下を起こすことがあります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
国内のコホート研究では、症候性のAFが半数と言われています。症状としては動悸・息切れなどが多いようです。残り半数が無症状で、偶然心電図で認めた場合や植込み型デバイスで診断されたものがあります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
ここからは治療の話になります。抗凝固療法・レートコントロール・リズムコントロールの3つが基本的な治療の柱になってきます。ただ、全てを実践する必要があるとも言えず、個々の症例に応じて、何に困っているのか、何に対処が必要かどうかを考えることが大切です。そういった意味でオーダーメイド医療になってきます。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
抗凝固療法に関してですが、一般的にはCHADS2 スコアをつけて、基本的には1以上で抗凝固療法を考慮する、という推奨度になっています。出血リスクを個々に評価して、リスクベネフィットを考慮して一時的な中止や永久的な中止を検討することもあるかと思います。


IDEMENICH I S ABRIEDRER

> ERFIREROEHME(2) BHEEELBEIBELITNIXDOACH . FlL vaIFIE..
> HERETEST. TOHRTHATHEREZEIZHITS or HMHVYIZ{NHDEER.
(ex.) WDODSIRFEST-AFNAREHFET, B<ihvE=Ly - PEXH /U7

(ex.) B TCTHIMURIELHYED —» IFFH/N\U?

% DOAC : Direct Oral Anticoagulant, B O by EEE 3.

® 37 FEARETOEMSEICHT S DOAC ORE - AERERSE

B -~
t?
YEH RSV U {—OFH I FEFHI(Y I REHI(Y ENZES"
B - s 150mg1 B 2@ 15mg1E 1D Emg1HZ2MO 60mg1EH1O
HERE - AR 1M0mg 1B 2@ 10mg1E1E 25mgi1BH2M@ 30mgiH1E ‘
L g \ IR, - # ?
: g?éﬁéiél‘; LR 2 DLLEICE - L;;T” iRl "
o Eoe R EZ 70 cer<somL/4 | T;Sz %:' me/dt | cor<somLs4 >
L MEEE _ ,H; o - P HELESE **:‘ r
(FEH FSUTE RS EEE) =g - 158 < 60 kg ul
B E T o L8 CCr <2 30 mL/ 53 CCr <215 mL/ 5 CCr <15 mL/ 5 CCr <215 mL/ 53 _,/f{ !



プレゼンター
プレゼンテーションのノート
抗凝固療法としては現在は基本的な禁忌がなければDOACが推奨されています。DOAC間の優劣は基本的にありませんが、減量基準や服薬アドヒアランス、開始時の年齢や出血リスクなどを考慮して薬剤を決定している循環器内科医が多いと思います。ただ、DOACを避けるべき症例はあり、DOAC を避けるべき病態としては機械弁，中等度以上の僧帽弁狭窄症（MS）を伴うvalvular AF，抗リン脂質抗体症候群（APS）があげられます。（＊DOACのエビデンスが弱い病態 → 塞栓源不明脳梗塞（ESUS），末期腎不全，左室内血栓，カテーテル関連DVT，脾脳静脈血栓症，TAVR（経カテーテル的大動脈弁置換術），成人先天性心疾患）
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
次にレートコントロールに関してです。（AFFIRM・RACE試験，国内でのJ-RHYTHM試験などの）臨床試験では、リズム/レートコントロールで全死亡・心血管死・心不全増悪入院に有意差がなかったと報告されています。急性期にはレートコントロールを先行して必要かどうか考えることになります。ただ、今回は心房細動の話題ですが、AFLやAT（特に開心術後のAT）はレートコントロールに難渋することがあります。ランジオロールのみではレートコントロールが困難な際にはジルチアゼムを併用するか、特にEF低下症例ではジゴシン注を投与することも考えます。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
リズムコントロールに関してです。臨床的な状況を度外視すると、どの症例でも基本的には洞調律化を目指すべきではあります。特に、有症状の心房細動や心不全を合併している心房細動などは優先的に洞調律化を考慮すべきとされています。それ以外の症例では心房細動の持続による心機能低下・リモデリングによる長期予後改善になります（裏を返すと、長期予後が問題にならない症例ではリズムコントロールによるリスクを考慮して、レートコントロールのみで経過を見ることも選択肢です）。抗凝固療法を先行したリズムコントロールが原則ですが、例外的に、血行動態が破綻している症例は抗凝固薬内服なしでもcardioversionが推奨されています。待機的にcardioversionを行うときは意味合いが異なり、洞調律化を目指す治療的な意味合いと、洞調律化する症例なのかというテスト的な意味合いも含まれます（ここで洞調律化しない場合はカテーテルアブレーションを含めた洞調律維持は基本的に厳しい可能性があります）。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
リズムコントロールの方法を考える上で重要なのは心機能・基礎心疾患・徐脈リスクです。抗不整脈薬の最大の欠点は、長期常用内服は心機能低下のリスクがあるということです。抗不整脈は洞調律化した後に（カテーテルアブレーションにはいかない症例での）洞調律維持で用いるのが基本です。べプリジルやソタロールなどはQT延長を来すこともあり、導入した後には心電図をフォローアップする必要がありますが、抗不整脈薬の選択はどういう様相の心房細動かによって使い分けがなされることもあります。日中型のPAFの場合は交感神経活性が関与している可能性があり、プロパフェノンなどを選択したり、夜間などの場合はシベンゾリンなどを選択したりします。洞調律化を目指す症例・抗不整脈薬の運用で難渋する場合は基本的に循環器内科に紹介が妥当と思われます。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
非薬物治療として、カテーテルアブレーションに関してです。カテーテルアブレーションは多くの不整脈治療で選択肢になりますが、心房細動は肺静脈に起源を有すことが多いというところから肺静脈を電気の通り道として隔離する肺静脈隔離が標準的な手技として確立しています。ガイドラインではカテーテルアブレーションは基本的には症状がある症候性AF、心不全合併（特にHFrEF）の心房細動で推奨になっています。ただ、無症候性心房細動に関しても（データ蓄積中ですが）長期予後改善を目指した早期レートコントロールとしてのカテーテルアブレーションも実際は選択肢になっています。高齢症例のカテーテルアブレーションに関してはガイドラインでは80歳というところが基本的なカットオフラインで設定されています。ただ長期予後改善を期待したアブレーションは推奨はありませんが、ADLや併存疾患を考慮して許容されるならば、症例に応じて治療相談しています。最大の利点および目的はQOLです。他には、抗不整脈薬が使用できないような徐脈症例や抗不整脈薬の有害事象でAFコントロールが困難な症例ではカテーテルアブレーションの相談になるでしょうか。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
これまで、カテーテルアブレーションは高周波カテーテルアブレーションという高周波電流による熱を用いた種類のカテーテルが使用されてきました。ほかにはクライオバルーンという冷却ガスを用いたバルーンで肺静脈隔離を行う方法もありエビデンスが確立されています。ただ、最近ではパルスフィールドアブレーションという新たなカテーテル治療が増えています。熱を用いたアブレーションでは近接臓器への合併症が生じることがありましたが、本治療ではそれらの合併症が大幅に抑えれられることから治療として主流になってきています。熱による細胞壊死を招くのではなく、高電圧パルスによって心筋細胞を壊死に導入する仕組みになっています。国内では3社のパルスフィールドアブレーションデバイスが使用可能で、これまではPAFのみの適応でしたが、この10月から一部が持続性心房細動にも適応となっています。施設・所在地（都道府県）によって治療時の手順は変わりますが、本カテーテルによる肺静脈隔離に、non-PVの活動電位の3Dマッピングと追加心房（後壁など）隔離や三尖弁輪-下大静脈間峡部の隔離などを追加することもあります。症例を提示します。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
症例は70歳代男性で、主訴は全身浮腫および体動困難でした。現病歴。既往歴や薬剤使用歴はありません。なお、動悸の自覚はありませんでした。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
来院時現症です。バイタルサインを述べる。心音は不整でⅢ音を聴取し、四肢体幹のslow pitting edemaを認めました。心電図では初回指摘の HR 120bpm程度の心房細動を認めました。胸部X線画像では胸水貯留および心拡大を認め、心エコー図検査ではLVEF 30%程度のLV dysfunctionおよびA2/P2 gapから吹く atrial functional severe MRを認めました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
体鬱血メインで高度のLV dysfunctionを伴う、初回非代償性心不全として、ドブタミンを併用した除水を行いました。HR 120bpm程度であり、レートコントロールは行わずに抗凝固薬を導入しました。冠動脈狭窄所見はなく、心臓MRIでも有意な所見は認めませんでした。発生時期不詳のAFが心機能低下の原因として考えられ、リズムコントロールを行う方針としました。Cardioversionを待機的に行い、洞調律に復帰しました。アミオダロンを一時的に導入し、カテーテルアブレーションを行う方針としました。なお、心不全代償後もmoderate-severe相当のMRは残存しましたが、カテーテルアブレーションを含むリズムコントロールを先行して経過をフォローする方針としました。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
心房細動はcommon diseaseでありながら、対応は多岐にわたります。個々の症例に応じて、何に困っているのかを考え、オーダーメイドで適切なマネジメントを検討することが大切だと思います。困ることがあれば循環器内科に相談がいいと思います。発表は以上になります。
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
続いて質問事項になります。初回心房細動はどのタイミングで循環器内科に紹介ないしはコンサルテーションを考えられますか。また、心房細動などで他院循環器内科に紹介する際の障壁はありますでしょうか。
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