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Today’s Agenda
内科医としてAF診療ができるようになる

 総論

 疫学・リスク因子管理

 AFの3大合併症

 脳梗塞, 心不全, 抗凝固療法による出血

 薬物治療

 抗凝固療法：DOACの適正使用

 レートコントロール

 リズムコントロール

 非薬物治療

 カテーテルアブレーションの適応

後半に
内科専門医対策問題で
復習してみましょう！



20世紀は”心筋梗塞と突然死”の時代
21世紀は”心不全とAF”の時代

Eugene Braunwald, N Engl J Med 1997

Braunwald先生は20年以上前に
現代の循環器病の動向をすでに予言していた！



AFの患者数と有病率は年々増加傾向

日本国内で推定80〜100万人！



伏見AFレジストリーからわかること

日本のAF患者の約半数が75歳以上

Yamashita T, et al. Chest 2016 ; 149(2) :401-12.

Fushimi AF registry (n=3304)

70歳以上：20人に1人
80歳以上：10人に1人





AFのリスク因子
= 生活習慣病と全く同じ

年齢
1.8〜2.2倍/10歳

男性
1.5〜2.7倍

高血圧
1.1〜2.2倍

心不全
1.4〜7.7倍

弁膜症
1.8〜3.2倍

糖尿病
1.4〜2.1倍

冠動脈疾患
1.4〜3.6倍

睡眠時無呼吸
2.2〜3.3倍

飲酒
1.9倍



・耐糖能検査

・生活習慣の是正

・介入3ヶ月後
- HbA1c＞6.5%
メトホルミン開始

・糖尿病専門外来

・終夜睡眠検査

・CPAP導入
- AHI≧30
- AHI≧20かつ
治療抵抗性高血圧

または日中の眠気

・アドヒアランス
チェック：定期的な
CPAPデータの確認

積極的な危険因子の管理

体重管理と運動療法

・生活習慣に関する
継続的な教育

・食事計画

・初期目標
>10% 減量

・最終目標
BMI<27kg/m2

・体重変動の回避

・運動
- 30分×週3〜4回
- 運動強度・時間の
強化
（週250分まで）

高コレステロール血症

・生活習慣の是正

・介入3ヶ月後
-LDL>100mg/dL

スタチン開始
- TG＞200mg/dL
フィブラート追加

・TG＞500mg/dL
フィブラート開始

閉塞性睡眠時無呼吸

高血圧

・家庭血圧測定
：1日2~3回

・塩分制限

・ACEI, ARB開始

・降圧目標
- 安静時
<130/80mmHg

- 運動時

<200/100mmHg
（最大負荷時）

糖尿病

禁煙 & アルコール摂取制限（週30gまで）

Lau DH, et al. Circulation. 2017;136(6):583-96.



アルコール摂取を制限すると
心房細動の発作は有意に減少する

Voskoboinik A, at al. N Engl J Med. 2020;382(1):20-28.

・豪州, 6施設, 多施設共同RCT
・n=140
・発作性/持続性AFで登録時に洞調律を確認
・1週間で120g以上のアルコール摂取
・断酒群（87.5%減）vs 標準群（19.5%減）
・平均 62.9歳, 男性80%
・観察期間：6ヶ月

53%

73%



厚生労働省 健康日本21より引用

“アルコール 週30g”

350mL・缶ビール
１週間で２本まで！



JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン

まずは生活習慣の是正が重要！
特に減量は強く推奨されている



AF risk factor modification(RFMx) model

薬剤師
プライマリケア医

睡眠
専門医

理学療法士

精神科医

糖尿病
専門医

管理栄養士

高血圧

睡眠時
無呼吸

糖尿病
身体活動

低下

肥満

過度な
アルコール

摂取
喫煙

脂質
異常症

心房細動

患者

個別化プログラム

Chung MK, et al. 
Circulation. 2020 Mar 9 doi: 10.1161



AF risk factor modificationによる治療効果
① ②

③ ④

①ARREST-AF JACC 2014

RFMx介入による
CA2年後のAF非再発率

②LEGACY JACC 2015

減量の程度別の
5年後AF非再発率

③REVERSE Europace 2018

（LEGACYの追加解析）
減量による
AF burdenの改善

④RACE3 Eur Heart J 2018

薬物治療+心リハ介入後
1年後Holter ECGでの
洞調律の割合

Chung MK, et al. Circulation. 2020 Mar 9 doi: 10.1161



脳梗塞 心不全

AFがもたらす3大合併症

抗凝固療法による

出血



AFは脳梗塞を引き起こす

Link MS.et al. Circ AE 2017,e4004267

発作性も持続性も塞栓症リスクはほぼ同等
＝抗凝固療法は持続時間・タイプに関わらず必要

発作性だけど
しばらく洞調律であれば

抗凝固薬は不要？

絶対NG!!!



脳梗塞の30%がAFが原因
心原性脳塞栓症の予後は最も悪い

心原性脳塞栓症の50%が寝たきり・死亡に至る
（院内死亡率 10%）

Okumura K, et al. JPN J electrocardiology, 2011, 31(3), 292-6.



AFの治療戦略

抗凝固療法

・DOAC？0r ワルファリン？
・塞栓症リスク(CHADS2スコア)
・出血リスク(HAS-BLEDスコア)
・腎機能・年齢・体重

(薬価, 服薬アドヒアランスなど)

リズム
コントロール

・自覚症状/QOL
・心機能, 心不全既往
・腎・肝機能
・持続期間
・左房サイズ
・患者の希望

発作性
ーサンリズムTM, シベノールTM 

タンボコールTM

持続性
ーベプリコールTM, アミオダロン

レート
コントロール

・心拍数＜110回/分を目標に
β遮断薬とCa拮抗薬を導入

・有症候性の徐脈性AFでは
ペースメーカ植込検討

β遮断薬
ーメインテートTM, アーチストTM

Ca拮抗薬
ーワソランTM, ヘルベッサーTM

ワルファリン

DOAC
—プラザキサTM, イグザレルトTM,

エリキュースTM, リクシアナTM

抗凝固療法
禁忌例のみ

経皮的左心耳閉鎖術

WATCHMANTM

2019年より国内認可

カテーテル
アブレーション





心血管疾患に対する2つの抗血栓療法
“抗血小板療法”と”抗凝固療法”

抗血小板療法 anti-platelet therapy (APT)
・血小板の凝集を抑制する
・主に”動脈系”の病気が対象
・対象となる疾患

- 冠動脈疾患（PCI, 冠動脈バイパス）
-下肢末梢動脈疾患
- 大動脈・頸動脈プラーク
- アテローム性脳梗塞
- ラクナ脳梗塞

抗凝固療法 anti-coagulant therapy
・凝固（フィブリン形成）を抑制する
・主に”静脈系 or 血栓塞栓症”の病気が対象
・対象となる疾患

-心房細動・粗動
- 心内血栓（心筋梗塞後, 左室瘤など）
- 深部静脈血栓塞栓症
- 心原性脳塞栓症
- 腎梗塞, 上腸間膜・下肢動脈塞栓症

演者作成

2剤併用抗血小板薬
DAPT(dual APT)



AF患者への抗血小板薬投与は無効
→現在のガイドラインでは推奨なし

JAST

・日本人・発作性AF, n=871
・アスピリン vs. 無投薬
・脳卒中発症率・死亡率に有意差なし
・むしろ出血が約4倍上昇

Sato, et al. Stroke 2006; 37: 477.

ACTIVE W

・CHADS2 1点以上のAF, n=6706
・DAPT vs. WF (PT-INR 2~3)
・脳卒中抑制効果はWFが優位
・心筋梗塞・心血管死は有意差なし

Connoly S, et al. Lancet 2006; 367: 1903-12.

バイアスピリン, エフィエント, クロピドグレルによる予防効果はない！



AF患者へのワルファリン投与は
脳梗塞・全身性塞栓症を64%抑制する

脳梗塞発症リスクを

1/3に下げてくれる

予防効果が非常に高い薬



心房細動の塞栓症リスクスコア

CHADS2スコア

CHADS2スコア
×2

＝年間発症率

Gage BF, et al.  JAMA 2001 ; 285(22) : 2864-70.

C：心不全のおおまかな定義
・LVEF＜40%
・NYHA機能分類Ⅱ以上
・3〜6ヶ月以内の心不全症状

JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン



抗血栓療法のジレンマ

出血
血栓症
予防



心房細動の抗凝固療法下の出血リスク

HAS-BLEDスコア

3点以上は
出血高リスク

厳格な降圧管理

Lip GY,et al. J Am Coll Cardiol 2011 ;57:173-180.

polypharmacyの整理 & 節酒

実はCHADS2スコアと共通事項が多い

JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン



JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン

弁膜症性と非弁膜症性

“弁膜症性”って、大動脈弁狭窄症（AS）とかの弁膜症に合併したAFのこと？

これは間違い！

＜弁膜症性の定義＞
・リウマチ性僧帽弁狭窄症（中等症以上：僧帽弁口面積 1.5cm2以下）
・機械弁置換術後（大動脈弁・僧帽弁問わず）

＜非弁膜症性の定義＞ 上記以外全て（生体弁置換術後も含む）

弁膜症性AFでは、DOACは無効のためワルファリンが絶対必要

JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン



JCS/JHRS2020改訂

AFに対する抗凝固療法の適応

CHADS2≧1点
OAC導入

日本人特有の
リスクが

新しく追加

弁膜症性AFは必ずWF
（生体弁は今回より除外）

PT-INRは2.0~3.0

JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン

・ワルファリンよりもDOACを優先して導入
・非弁膜症性AFでは年齢によらずPT-INR 1.6〜2.6を推奨
※70歳未満かつ高リスク(CHADS2≧3, 脳梗塞既往)はPT-INR 2.0〜3.0を推奨



本邦使用可能な4種類の直接経口抗凝固薬

DOAC : direct oral anti-coagulant
プラザキサTM

（ダビガトラン）

イグザレルトTM

（リバーロキサバン）

エリキュースTM

（アピキサバン）

リクシアナTM

（エドキサバン）

包装

用法
用量

150mg(110mg) 
1日2回

15mg(10mg) 
1日1回

5mg(2.5mg)
1日2回

60mg(30mg) 
1日1回

減量
基準

なし

以下で減量を考慮する

1) CCr＜50mL/min
2) 70歳以上
3) 消化管出血の既往

CCr＜50mL/min

以下3項目中2項目該当

1) 80歳以上
2) Cr＞1.5mg/dl
3) BW＜60kg

以下のいずれかを満たす

1)  BW＜60kg
2)  CCr＜50mL/min
3) P蛋白阻害薬併用

標的因子 トロンビン Xa因子

臨床試験
RE-LY

(NEJM2009)

ROCKET-AF
(NEJM2011)

ARISTOTLE
(NEJM2011)

ENGAGE AF-TIMI48
(NEJM2013)



DOAC 第3相試験 RE-LY
ROCKET-

AF
ARISTOTLE ENGAGE AF-TIMI48

薬剤 ダビガトラン
リバーロキサ

バン
アピキサバン エドキサバン

用量 150mg×2 110mg×2 20mg×1 5mg×2 60mg×1 30mg×1

有
効
性

脳卒中・
全身性
塞栓症

0.66
(0.53-0.82)

P<0.001

0.91
(0.74-1.11)

P=0.29

0.88
(0.75-1.03)

P=0.12

0.79
(0.66-0.95)

P=0.01

0.87
(0.73-1.04)

P=0.08

1.13
(0.96-1.314)

P=0.10

虚血性
脳卒中

0.76
(0.60-0.98)

P=0.03

1.11
(0.89-1.40)

P=0.35

0.94*
(0.75-1.17)

P=0.581

0.92
(0.74-1.13)

P=0.42

1.00
(0.83-1.19)

P=0.97

1.41
(1.19-1.67)

P<0.001

死亡
0.88

(0.77-1.00)
P=0.051

0.91
(0.80-1.03)

P=0.13

0.85*
(0.70-1.02)

P=0.073

0.89
(0.80-0.998)

P=0.047

0.92
(0.83-1.01)

P=0.08

0.87
(0.79-0.96)

P=0.006

安
全
性

大出血
0.93

(0.81-1.07)
P=0.31

0.80
(0.69-0.93)

P=0.003

1.04*
(0.90-1.20)

P=0.58

0.69*
(0.60-0.80)

P<0.001

0.80**
(0.71-0.91)

P<0.001

0.47**
(0.41-0.55)

P<0.001

頭蓋内
出血

0.41
(0.28-0.60)

P<0.001

0.30
(0.19-0.45)

P<0.001

0.67*
(0.47-0.93)

P=0.02

0.42*
(0.30-0.58)

P<0.001

0.47**
(0.34-0.63)

P<0.001

0.30**
(0.21-0.43)

P<0.001

消化管
出血

1.50
(1.19-1.89)

P<0.001

1.10
(9.96-1.41)

P=0.43

1.46*
(1.19-1.79)

P<0.001

0.89*
(0.70-1.15)

P=0.37

1.23**
(1.02-1.50)

P=0.03

0.67**
(0.53-0.83)

P<0.001

DOAC全体の特徴

脳卒中予防はほぼ同等
出血合併症は約20%減少
頭蓋内出血は約50%減少
消化管出血は約25%増加



2021年JCS/JHFSガイドライン フォーカスアップデート版 急性・慢性心不全診療

心不全合併心房細動に対する抗凝固療法は必須（Class Ⅰ）
その場合はDOACが第一選択（ClassⅡa）



“AFに対してDOACを開始する”
処方・服薬前確認ポイント

 弁膜症性AF（機械弁術後, MS）ではない → ワルファリン

 禁忌ではない → 高度腎障害（透析）, 肝障害患者はNG!!

 必ず減量基準を守る！

 腎機能 ＝クレアチニンクリアランス（CCr）

 体重

 年齢

 併用薬：P糖蛋白阻害薬（特にワソランTM）に注意！

 出血の既往は？

<注意点>
・eGFR（推定糸球体濾過量）

とは違います！
・”身長・体重”を

入力して適宜計算しましょう

JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン





JCS/JHRS2020改訂

心拍数（レート）コントロール

HR＜110回/分が目標
心機能が保たれていたら
Ca拮抗薬も使用して良い心機能が悪ければ

原則β遮断薬を中心に

JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン



心房細動レートコントロールと心不全予防の両効果あり

β遮断薬

商品名
(一般名)

メインテートTM

(ビソプロロール)
アーチストTM

(カルベジロール)

包装

用法・用量
初期0.625mgから

最大5mgまで
初期2.5mgから
最大20mgまで

β1選択性
＋

より徐脈になりやすい
ー

気管支攣縮のリスクあり

α遮断作用 ー
＋

脂質・糖質改善効果？

副作用 徐脈, 血圧低下, 全身倦怠感, 気管支攣縮など

慢性心不全の長期予後改善効果が証明されているβ遮断薬は
ビソプロロールとカルベジロールの2種類のみ

4倍換算



低心機能の心筋梗塞後へのCa拮抗薬投与は禁忌
ワソランTMとヘルベッサーTMは注意！

 MDPIT : multi-center post infarction trial

 n=623

 心筋梗塞後に対するジルチアゼムの効果

 慢性期での心不全発症について検証

Robert EG, et al. Circulation 1991; 83:52-60.
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EF＜40%の虚血心への
ジルチアゼム投与は予後不良



心房細動の至適心拍数は110回/分未満

厳格群（strict）＜80bpm

非厳格群（lenient）＜110bpm

HR＜110bpmは＜80bpmと効果は同等でrate controlがより容易であった

HR 0.84 (p=0.001)

Van Gelter IC, et al. N Engl J Med 2010;362:1363-73.

 RACEⅡ

 n=614, 68歳,  男性 65.6%

 平均罹病期間 18ヶ月

 平均EF 52% 

 EF<40% 15.1%

 心不全入院歴 9.8%

 β遮断薬使用率 65.6%

 主要評価項目

 心血管死, 心不全再入院, 

 塞栓症, 出血, 致死的不整脈





リズムコントロールの適応とは？
＝洞調律維持が望ましい患者像

 AF発作時の自覚症状が強い ＝著明なQOL低下がある

 無症状の患者には原則不要（抗凝固療法とレートコントロールのみで十分）

 AF発作・持続によって心不全が発症する ＝AFによって生命が脅かされた

 冠動脈疾患のない心機能低下を有するAF患者は良い適応です

 AFの進行度が進んでいない ＝洞調律維持が得られやすい

 罹病期間が短い, 左房拡大が高度ではない

 抗不整脈薬によるリズムコントロールがしづらい例

 腎機能が悪い：CCr < 50mL/min → アスペノン, プロパフェノン, アミオダロン

 心機能が悪い：LVEF＜40% → アミオダロンのみ

 AF停止後の徐脈＝徐脈頻脈症候群 → ペースメーカ植込み

 薬剤抵抗性：1種類以上の抗不整脈薬を使用してもAF再発

 抗不整脈薬の長期内服を避けたい, 患者の希望

→このような場合はカテーテルアブレーションの良い適応です

演者の私見にて作成



JCS/JHRS2020改訂

リズムコントロール＝洞調律維持療法

まずは抗凝固療法+レートコントロール

発作性なら
・サンリズムTM

・シベノールTM

・タンボコールTM

持続性なら
・ベプリコールTM

心機能が悪ければ
原則アミオダロンのみ

JCS/JHRS2020
不整脈薬物治療ガイドライン

心機能が保たれていないと
Ⅰ群抗不整脈薬は禁忌！



JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン

抗不整脈薬の副作用にはご注意を！

シベンゾリンとジソピラミドは抗コリン作用あり, 前立腺肥大と緑内障に注意！
心不全に唯一投与できるアミオダロンは肺障害と甲状腺機能異常に注意！



2021年JCS/JHFSガイドライン フォーカスアップデート版 急性・慢性心不全診療

心不全合併心房細動に対するレートコントロールはβ遮断薬（Class Ⅰ）
リズムコントロールはアミオダロン（ClassⅡa）





AFFIRM
rate control vs. rhythm control

n=4440, EF 54.7% (HF 23.1%) 

・rate controlとrhythm control（amiodarone 63%）で死亡率に有意差なし
・「洞調律維持」と「ワルファリン」が約50%の死亡率減少に関連
・「ジギタリス」と「抗不整脈薬」が約40-50%の死亡率増加に関連

Wyse DG, et al. N Engl J Med 2002;347:1825-33. Corley SD, et al. Circulation 2004;109:1509-13.

薬でAFを抑えても
生命予後に変わりなし…

↓
アブレーションなら
長期的な副作用なく

AFを根治できるのでは？



20世紀末の大発見!!

AFの病態生理と根治できる可能性

 1998年 Dr.Haissaguerre (France, Bourdeux)

 発作性心房細動の90%以上では、肺静脈起源の心房期外収縮が心房細動の引
き金(trigger)となっていることを初めて発表

 triggerを除去することでAFの発症を抑制することができる可能性

 2000年 肺静脈隔離術（PVI：pulmonary vein isolation）が提唱される

Haissaguerre M, et al. N Engl J Med 1998;339:659-66.
Pappone C, et al. Circulation 2000;102:2619-28.



心房細動カテーテルアブレーションの標準術式

肺静脈隔離術 PVI：Pulmonary Vein Isolation

心房細動の起源の90%が肺静脈

↓
電気的に隔離を行い心房細動を抑制する

クライオバルーン
1年後非再発率 : 65.4% 

高周波 RF：radiofrequency
1年後非再発率 : 64.1%

K.-H. Kuck et al.N Engl J Med 2016; 374:2235-2245



3Dマッピングシステムとバルーンテクノロジー

1. CARTOTM 2. EnSiteTM 3. RHYTHMIATM

4.冷凍バルーン 5. ホットバルーン 6. レーザーバルーン

（各社より画像提供）



2週間前より感冒を契機に労作時息切れが増悪，動悸と起坐呼吸を自覚し当院救急搬送．

初発のAF合併HFの診断で緊急入院加療．心エコー図でEF 16.5%でHFrEFの診断．

PMH(-), CHADS2 1, CHA2DS2-VASc 1, HASBLED 1 

Labs : Hb 16.4g/dL, BUN 10.5mg/dL, Cr 0.74mg/dL, Na 142 mEq/L, BNP 722.6pg/mL

AF case  50’s M HFrEF/AF, MR

Teine Keijinkai Hospital, Sapporo, Hokkaido



冠動脈に有意狭窄なく，AFによる頻脈誘発性心筋症が疑われた．

心筋生検 : 非特異的所見のみ,  心臓造影MRI : ガドリウム遅延造影（LGE）陰性．

心不全治療薬や心リハ導入の上，一時自宅退院．退院4ヶ月後にCA施行で再入院．

心臓MRI
LGE陰性

UCG : EF 23.5%, LVDd 61.4mm, LAVI 40.4mL/m2, severe hypokinesis, mild-moderate MR

CA術前

Teine Keijinkai Hospital, Sapporo, Hokkaido



Labs : Hb 14.0g/mL, Cr 0.71mg/dL, Na 141mEq/L, BNP 5.0pg/mL

UCG : EF 56.4%, LVDd 54.6mm, LAVI 26.8mL/m2, MR/TR trivial

術後5ヶ月後フォローアップ

心筋線維化・虚血の少ない原因不明の心筋症
かつ

心房細動による頻脈誘発性心筋症(HFrEF)
であれば

CAによる心機能改善&心不全再入院予防効果は高い

Teine Keijinkai Hospital, Sapporo, Hokkaido

現在術後3年経過
心不全再入院なし

βB＋ACE-Iのみ内服
DOACは中止へ



AF合併のHFrEF患者に対するCAは
死亡率・心不全再入院率を減らす効果がある

N.F. Marrouche et al, N Engl J Med 2018; 378: 417-27.

死亡率・心血管死・心不全入院の複合エンドポイントにおいて、
CA 群は薬物治療群と比して、5年間で38%のrisk reductionをもたらした

CASTLE-AF

 薬物治療 vs. CA (n=363)

 患者背景

 18歳以上

 EF＜35%

 AF合併

 NYHA≧Ⅱ

 ICD/CRT植込後

38%



S Chen, et al. Eur Heart J 2020:41;2863-73.

AF×HF medical vs. ablation
メタ解析 7-RCTs, n= 1112

全死亡

再入院

脳梗塞

AF ablation（主にHFrEF）は薬物治療と比して全死亡, 再入院を半減させる可能性



心房性機能性僧帽弁逆流症：AFMR

Atrial Functional MR（mitral regurgitation）

Kagiyama N, et al. J Am Coll Cardiol Img. 2019
https://doi.org/10.1016/j.jcmg.2019.01.040 

左房・弁輪拡大

弁尖リモデリング

弁輪の収縮能低下

速い心室応答

扁平化・鞍型

左房機能低下

JCS/JTS/JSVS/JSCS2020年改訂版 弁膜症治療のガイドライン

ventricular
functional MR

後尖のテザリング

僧帽弁輪の
後方偏位

後尖
hamstringing現象

前尖

pseudoprolapse
overriding

左房後壁へ偏位したMR jet

atrial MR



 十分な至適薬物治療（ClassⅠ）

 カテーテルアブレーション
（ClassⅡa）

 MRの改善効果に関して初めて言及

 持続時間、左房サイズを参考に治療後
の洞調律維持率も考慮して検討する

 僧帽弁手術（ClassⅡa）

 二次性MRの中でも，外科治療の推奨度
が高い位置付け

 安静時のみならず運動時の重症度に注
目する

 TR合併例では三尖弁手術との同時手術
を考慮する

 メイズ手術・左心耳閉鎖・左房縫縮と
の併用も検討する

 MitraClipTMに関する記載は未だなし

JCS/JTS/JSVS/JSCS2020年改訂版 弁膜症治療のガイドライン

心房性機能性僧帽弁逆流(AFMR)に対する
治療の推奨とエビデンスレベル

今回の改訂で二次性MRの中で
初めてAFMRが個別化された



『2020年ESCガイドラインにおいては，特定の病態（頻拍依存性心筋症による心
不全が強く疑われる場合）に限ってAF カテーテルアブレーションの適応を推奨ク
ラスI としている．わが国においても，同様の病態の場合には，より積極的にア
ブレーションの適応を考慮することが可能と考えられる．』

NEW!!



薬剤抵抗性AFに対するCAは
薬物治療と比べて術後QOLが改善する

Daniel B, et al. JAMA 2019; 321: 1275-85.

CAは薬物治療と比較して，1〜5年後AFのQOLスコアを有意に改善する

CABANA trial：n=2204, multi-center RCT, 68yo, HF 15.3%

0 disability
100 no disability



JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン

AFの持続時間による分類

persistent

permanent

first diagnosed AF

paroxysmal

long standing persistent

持続期間の長さでAFの進行度が分かります
アブレーション適応などを決める上で重要

“洞調律維持をあきらめた”AF JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン



AFFIRMから約20年…

発症早期（1年以内）のAFに対する
洞調律維持療法は心血管イベントを抑制する
• EAST-AFNET4
• n=2789, follow-up period 5.1yrs
• mean 70y.o
• median 36days since AF diagnosis
• 発作性 36%, 心不全 28%, 無症状 30%

primary outcome
心血管死+脳卒中+心不全+ACS

HR 0.79
(p=0.005)

Early rhythm control group 
follow-up 2y : CA 19.4%, AAD 45.7% P.Kirchhof, et al. N Engl J Med 2020; 383(14): 1305-16.



2018年 JCS/JHRS 不整脈非薬物治療ガイドライン
2020年 JCS/JHRS 不整脈薬物治療ガイドライン

AFに対するカテーテルアブレーションの推奨

JCS/JHRS 不整脈非薬物治療ガイドライン 2018年改訂版
JCS/JHRS 不整脈薬物治療ガイドライン 2020年改訂版

◎ 有症候性
◎ 薬物治療抵抗性
◎ 再発性

◯ 心不全・左室機能低下
◯ 徐脈頻脈症候群
◯ 持続性（1年以内）

△ 無症状
△ 長期持続性
× 血栓, 抗凝固療法禁忌



若年＞高齢

左房拡大
発作性

持続性（1年以内）
薬剤抵抗性

動悸, 息切れ, 倦怠感
徐脈頻脈症候群

心不全

2017 HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE expert consensus statement on catheter and surgical ablation of AF
日本循環器学会/日本不整脈心電学会 不整脈非薬物治療ガイドライン 2018年改訂版

AF ablation

2018年 JCS/JHRS 不整脈薬物治療ガイドライン

AFに対するCAの適応を考慮する3要素

CABANA : <65yo
CASTLE-AF : <65yo 

CABANA : QOL↑

CASTLE-AF : HFrEF
CABANA HF : all HF

EAST-AFNET 4 : <1y



AFアブレーションにおける合併症 : 4%

日本循環器学会/日本不整脈心電学会 不整脈非薬物治療ガイドライン 2018年改訂版



CA後に抗凝固療法は中止できるのか？
洞調律維持（再発なし）＋CHADS2 0~1点

原則終生継続
（クラスⅡa）

日本循環器学会・日本不整脈心電学会 不整脈薬物治療ガイドライン 2018年改訂版

術前3週間前 CA 術後3ヶ月

CHADS2

1点

CHADS2

2点以上

抗凝固薬を中止できるのは一部であり
それのみを目的としたCA施行は推奨されない

CHADS2

0点

blanking period

出血リスク
持続時間
左房径

D-dimer
BNP



AF患者&高齢者(65歳以上)には自己検脈

自己検脈の指導方法
①利き手の第2,3,4指の3本で

対側の橈骨動脈を触知する
②15秒間で何回触れるかを確認し

4倍して心拍数を計算する
（50〜100回/分が正常と指導する）

③さらに1-2分延長して、
脈のリズムが不整だったり、
脈に強弱がないかを確認する
（心房細動の可能性について指導する）

JCS/JHRS2020 不整脈薬物治療ガイドライン



これからの”自己検脈”
携帯心電計（オムロン）

Apple WATCHTM（Apple） 陽性的中率84%

Perez MV, et al. N Engl Med 2019;381:1909-17.



不整脈

インターベンション
重症心不全

内科医・総合医
循環器医

注：日本国内における『サクビトリルバルサル
タンの【効能又は効果】は、「慢性心不全」。
ただし、ACE阻害薬またはARBから切り替えて
投与。「50mg、1日2回」投与から開始し、2
〜4週間で「200mg、1日2回」投与まで、忍
容性に応じて段階的に増量。適宜減量』となる。

MitraClipTM

心不全の薬物治療と非薬物治療の融合

各専門チームとの連携

日本国内における『サクビトリルバルサルタンの【効能又は効果】は、「慢性心不全」。ただ
し、ACE阻害薬またはARBから切り替えて投与。「50mg、1日2回」投与から開始し、2〜4
週間で、「200mg、1日2回」投与まで、忍容性に応じて段階的に増量。適宜減量』となる。

Destination Therapy

心房細動



日本循環器学会 循環器病ガイドラインシリーズ
日本国内の最新・最先端の標準治療など

“誰でも” “無料で”情報を得ることができます！

最新のガイドライン解説動画が
学会公式youtubeに掲載されています



医学部生, 初期研修医, 内科専攻医の皆様、
ぜひ循環器内科の門を叩いてみませんか？

心房細動や心不全など循環器疾患の診療でお困りなことがありましたら
お気軽に循環器内科へご相談・コンサルトください！

HP：https://www.cardio.med.tohoku.ac.jp＠cardio_tu



Take Home Message

 CHADS2≧1点で抗凝固療法（特にDOAC）を適切に導入する
 腎機能(特にCCr), 体重, 年齢, 併用薬などの減量基準を遵守する

 高血圧, アルコール, 肥満などリスク因子管理が重要

 心拍数＜110回/分を目標にレートコントロールを

 抗不整脈薬によるリズムコントロールは副作用に留意する
 自覚症状が強くQOLが低下している, かつ心不全がない場合のみ適応

 心不全合併AFに対するカテーテルアブレーションは予後を改善する
 その他推奨される適応：QOL低下例, 若年, 1年以内, AFMR合併例

Thank you for your listening!!

それでは内科専門医対策問題を解いてみましょう


